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I. Prophylaxe und allgemeine 
Behandlung der Erkrankungen der 
Atmungsorgane. 


Von 


Dr. D. Gerhardt, 


Professor an der Universität Basel. 


Mit 2 Abbildungen. 


Allgemeine Prophylaxe. 

Für eine große Zahl von Erkrankungen der Atmungsorgane fehlt 
es uns an genügender Einsicht in die Entstehungsweise, um die nötigen 
Handhaben für prophylaktische Regeln abzuleiten. Dahin gehört z. B. 
die lobäre Pneumonie. 

Eine andere Gruppe ist ausgesprochen infektiöser Natur, so daß 

hier für die Prophylaxe dieselben Regeln in Betracht kommen, welche 
für alle leicht übertragbaren Infektionskrankheiten gelten. Hierher sind 
Keuchhusten, Krupp, Influenza und intluenzaähnliche Erkrankungen zu 
rechnen. Eine Anzahl der sog. Erkältungskatarrhe, d. h. akut fieber- 
hafte Bronchitiden, wie sie namentlich im Winter und mehr noch im 
ersten Frühling gehäuft aufzutreten pflegen, gehört zu derselben Kate- 
gorie. Doch sind gerade in solchen Fällen prophylaktische Maßnahmen 
in praxi schwer durchzuführen. 
p Anders bei denjenigen Lungen- und Bronchialerkrankungen, deren 
Atiologie auf bestimmte Einflüsse der Umgebung zurückgeführt werden 
kann. Dazu gehören vor allem die Staubinhalationskrankheiten. 
Daß Leute, welche einen großen Teil des Tages in staubiger Luft ver- 
bringen müssen, für Bronchialkrankheiten besonders empfänglich sind, 
ist allbekannt. SOMMERFELD berichtet, daß 66°/, der Steinhauer an 
Erkrankungen der Atmungsorgane leiden (darunter beinahe die Hälfte 
an Tuberkulose); bekannt ist ferner die Neigung der Müller und Bäcker 
zu chronischer Bronchitis, die Neigung der Glasschleifer und Metall- 
schleifer zu Atmungserkrankungen jeder Art. 

Sorge für staubfreie oder doch staubarme Arbeitsräume 
bildet deshalb einen wesentlichen Teil der Prophylaxe gegen Bronchial- 
und Lungenerkrankungen, und es ist dies zugleich der Punkt, an welchen 
in praxi am häufigsten und erfolgreichsten der Hebel eingesetzt werden kann. 

]* 
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Alle Vorschriften der modernen Gewerbehygiene, welche auf ge- 
nügende Ventilation und auf Staubabsaugeeinrichtungen der Fabrik- 
räume hinzielen, gehören zu dieser Gruppe von Maßnahmen, ebenso 
alle Bestrebungen und Verordnungen, wonach in jenen Betrieben, welche 
zu Staubproduktion führen, womöglich für‘ genügende Anfeuchtung der 
zu bearbeitenden Objekte und des Fußbodens gesorgt wird (Steinhauer- 
werkplätze, Metall-, Glas-, Edelsteinschleifereien). 

Dem Prinzip, die Atmung möglichst staubfreier Luft zu ermög- 
lichen, dienen offenbar auch die prophylaktischen Maßnahmen gegen 
rezidivierende Katarrhe, die in Klimawechsel bestehen. Namentlich 
der Hochgebirgsaufenthalt, der freilich noch eine Reihe anderer nütz- 
licher Momente mit sich bringt, ist vermutlich aus diesem Grunde bei 
vielen Leuten (jeden Alters!) eines der besten Mittel für diese Zwecke. 

Außer der Staubbeimengung kann die chemische Zusammensetzung 
der Einatmungsluft die Atemwege reizen und krank machen. Hier ist 
zunächst die große Trockenheit der Luft zu nennen, welche als 
Folge von eisernen Ofen und namentlich von Zentralheizungen die 
modernen Wohnungen bedroht. Alle Vorrichtungen, welche dazu dienen, 
die Luft im Zimmer feucht zu halten, wirken prophylaktisch zugunsten 
der Luftwege. 

Daß möglichste Verhütung der Gelegenheit reizende Dämpfe 
einzuatmen (namentlich Salzsäure, Salpetersäure. schweflige Säure, 
Ammoniak, Formalin) ebenfalls zur allgemeinen Prophylaxe der Atmungs- 
organkrankheiten gehört, bedarf kaum der Erwähnung. 

Der Sorge für richtige Beschaffenheit der Inspirationsluft entspricht 
auch die Sorge für freie Nasenatmung. Zumal bei Kindern gegen 
Ende des ersten und im zweiten Dezennium hängt die Neigung zu 
Bronchialkatarrhen, die manchmal mit typischem Bronchialasthma kom- 
pliziert sind, und die nicht selten späterhin zur Entwicklung von Em- 
physem führen, oft mit Erschwerung der Nasenatmung zusammen. Am 
häufigsten sind adenoide Vegetationen im Nasenrachenraum, anderemale 
Nasenpolypen oder zu enge Beschaffenheit der Nasengänge die Ursache. 
Die Kinder sind gezwungen, ganz oder fast ganz durch den Mund zu 
atmen, die Inspirationsluft dringt ungenügend erwärmt, ungenügend 
angefeuchtet und ungenügend filtriert in die tiefen Luftwege und wirkt 
dadurch leicht entzündungserregend; dazu kommt allerdings oft noch 
hinzu die direkte Verbreitung der chronischen Entzündung vom Nasen- 
rachenraum auf Kehlkopf, Trachea und Bronchien. Behandlung der 
nasalen und retronasalen Erkrankungen durch Spülungen oder Spray, 
Exzision der vergrößerten Rachenmandel, nötigenfalls auch operative 
Erweiterung der Nasengänge wirken den rezidivierenden Bronchial- 
katarrhen oft sehr gut entgegen. 

"Als ein weiteres Mittel zur Prophylaxe vor Respirationskrankheiten 
muß eine vernünftige Abhärtung des Körpers gegen Kälteeinflüsse 
angeführt werden. 

Wenn die Erkältung als Krankheitsursache auch heute eine viel ge- 
ringere Rolle spielt als früher, so wäre es doch wohl zu weit gegangen, jeden Zu- 
sammenhang zwischen Kältewirkung auf die äußere Haut und Erkrankung innerer 
Organe leugnen zu wollen. Es wird zuzugeben sein, daß viele sog. Erkältungs- 
leiden, so ein großer Teil der Frühjahrskatarrhe, ganz wesentlich auf Infektion 
zu bezichen sei; fraglich bleibt aber noch, ob lediglich Infektion von außen anzu- 
nehmen sei oder ob Infektion durch solche Mikroben, welche vorher als scheinbar 
unschuldige Parasiten die Mund- und Rachenhöhlenschleimhaut bewohnten; im 


letzteren Falle würde ganz wohl durch Erkältung die erforderliche Resistenz- 
verniinderung des Körpers gegenüber jenen Mikroben herbeigeführt werden können. 
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Eine Reihe experimenteller Arbeiten (vgl. die Zusammenstellung bei SIEGEL, Zeit- 
schrift f. exp. Med., Bd. IV) spricht für solche Ansicht; andere Experimente 
(F. MÜLLER, SIEGEL) scheinen doch auch die Entstehung von Bronchitis und 
Pneumonie durch Kältewirkung allein — unabhängig von Bakterien — als nicht ganz 
unwahrscheinlich hinzustellen. 

Unsicher ist freilich der nähere Modus solcher Einwirkungen. Klar ist nur, 
daß bei Kälteeinwirkung auf die Haut die inneren Organe blutreich werden; wes- 
halb bei ungenügender Wiedererwärmung der Haut (denn dies ist offenbar die 
Vorbedingung aller Erkältungskrankheiten) bei vielen Menschen gerade die Respi- 
rationsschleimhäute, bei anderen die Blase, bei dritten die Nieren erkranken, steht 
noch dahin; man kommt ohne die Annahme einer dauernden oder temporären ge- 
ringeren Widerstandsfähigkeit einzelner Organe nicht wohl aus. 


Jedenfalls lehrt die Erfahrung, daß die Neigung zu Erkältungs- 
krankheiten um so weniger besteht, je besser die Haut auf Kältereize 
mit der physiologischen „Reaktion“ antwortet, d. h. je rascher die Wieder- 
erwärmung der Haut durch reichliche Blutdurchströmung geschieht. 
Und es ist keine Frage, daß der Körper dieses rasche Ausgleichsver- 
mögen durch Übung in ziemlichem Maße erlernen kann. 

Über die Art der Abhärtung lassen sich kaum allgemeine 
Regeln aufstellen; das Maß von Abhärtung, welches man dem Körper 
ohne Risiko zumuten kann, ist individuell recht verschieden. Jeder 
plötzliche Beginn mit starker Kälteeinwirkung kann schaden. Man soll 
deshalb grundsätzlich den Organismus allmählich an die Abhärtung zu 
gewöhnen suchen. 

Sehr empfehlenswert ist, mit der Abhärtung schon im frühen 
Kindesalter zu beginnen. v. JÜRGENSEN rät, von der 5. Lebenswoche 
an mit der Temperatur des üblichen Reinigungsbades allmählich bis 
auf 30° herunterzugehen und am Ende des Bades den Rumpf mit 
Wasser von 24° zu übergießen, das rasch in breitem Strom ausge- 
schüttet wird; danach kräftige Abreibung mit trockenem Tuch. Die 
Temperatur der Übergießungen kann allmählich bis zum Ende des 
ersten Jahes bis auf 20° vermindert werden. Vom zweiten Jahre an 
genügt die morgendliche Übergießung allein, zu der man bald nur 
mehr Wasser von Zimmerwärme, später noch kälteres zu nehmen braucht. 

Bei älteren Kindern und Erwachsenen, namentlich bei Anämischen 
und Nervösen, die man an Abhärtungen gewöhnen will, muß man immer 
etwas vorsichtig zu Werke gehen; man soll den Beginn nicht in die 
kalten Jahreszeiten legen und soll anfangs Abwaschungen mit lauem, 
erst später Waschungen oder Übergießungen mit kälterem Wasser vor- 
nehmen lassen. Falls die rasche Wiedererwärmung trotz kräftigen 
Frottierens der Haut und raschen Aufsuchens warmer Umgebung (z. B. 
Wiederaufsuchen des Bettes am Morgen) ausbleibt, muß man die Ab- 
kühlung minder energisch ausführen. Bei ganz empfindlichen Leuten 
beginnt man die Abhärtungsmethoden mit kurzen Teilwaschungen der 
Extremitäten und des Rumpfes. 

Solange auf die Abkühlung die normale „Reaktion“ erfolgt, richtet 
sie kaum irgendwelchen Schaden an; dies gilt auch für Zeiten von 
Krankheit. Es ist durchaus nicht nötig, bei jedem Kehlkopf- oder 
Bronchialkatarrh die täglichen kalten Waschungen oder Duschen auszu- 
setzen, falls nur der Körper danach rasch wieder warm wird. Bleibt das 
aus, dann muß man allerdings die Wassertemperatur wärmer nehmen 
oder die Prozeduren ganz aussetzen. 

Daß Luftbäder in ähnlicher Weise wie Waschungen, Bäder und 
Duschen abhärtend wirken können, bedarf kaum der Erwähnung. Die 
Wärmeentziehung ist weniger plötzlich, aber bei einiger Dauer des Luft- 
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bades bei niedriger Außenwärme doch recht intensiv, zumal bei stärkerer 
Luftbewegung. Dem Kältegefühl muß dabei gewöhnlich durch Körper- 
bewegung (Turnübungen z. B. nach der neuerdings vielbeliebten MÜLLER- 
schen Methode) entgegengewirkt werden. 

Bei kräftigen, widerstandsfähigen Leuten ist Abhärtung sicher das 
beste Vorbeugemittel gegen Erkältungen. Für von Haus aus Verweich- 
lichte oder temporär Disponierte (Rekonvaleszenten von Respirations- 
krankheiten, Rheumatismen, Leute, die aus heißem Klima zurückkehren, 
ebenso für Bronchitiker und Herzkranke oder Emphysematiker mit 
Neigung zu Bronchitis) gilt es, die Erkältungsmöglichkeit tunlichst zu 
vermeiden. Daß hierfür das Tragen rauher, zumal wollener Unter- 
wäsche gegenüber der glatt anliegenden leinenen wegen der geringeren 
Wärmeleitung eine große Rolle spielt, ist bekannt; ebenso der Wert 
kräftiger Körperbewegung in allen mit Erkältungsgefahr verbundenen 
Situationen. Von Bedeutung ist ferner die Sorge dafür, daß kälte- 
empfindliche Personen Kleider, Schuhe und zumal Strümpfe wechseln, 
wenn sie durchnäßt sind; die Wärmeabgabe durch durchnäßte und somit 
gut wärmeleitende Schuhe ist nach PETTENKOFERS Ausführungen (vgl. 
JÜRGENSEN, ds. Handb., 2. Aufl., Bd. III, p. 18) ganz auffallend groß. 


Eine weitere Möglichkeit, Krankheiten der Atemorgane vorzubeugen, 
ergibt sich aus der Erfahrung, daß die Stauungslunge zu Katarrhen 
besonders prädisponiert ist. Alle Maßnahmen, welche das Versagen 
eines gefährdeten Herzens verhindern wollen, sei es durch Digitalis und 
ähnliches, sei es durch Einschränkung körperlicher Arbeit, durch Ruhe- 
kur, durch zweckmäßigen Berufswechsel oder wie sonst, beugen gleich- 
zeitig auch Erkrankungen der Atmungsorgane vor. 

Dieser Gesichtspunkt wird in der Praxis hauptsächlich in solchen 
Fällen Beachtung verdienen, wo es sich darum handelt, die Wiederkehr 
oder Steigerung von Bronchialkatarrhen bei Leuten mit beginnender 
oder eben angedeuteter Herzinsuffizienz zu verhindern. 

Weiter ist hier darauf hinzuweisen, daß ein großer Teil von chro- 
nischen Erkrankungen, zumal Bronchiektasen und chronische Pneumo- 
nien, aus schlecht ausgeheilten Pleuritiden und Pneumonien entstehen. 
Sorgsame Behandlung dieser akuten Zustände, ausreichend lange 
Bettruhe, dann aber Sorge für zeitige Wiederausdehnung der retrahierten 
Teile (Atemgymnastik, namentlich tiefe Atemzüge bei solcher Körper- 
haltung, daß die kranke Seite vorzugsweise die Atmung leisten muß, 
Punktion von Pleuraexsudaten mit verzögerter Resorption) bilden deshalb 
auch einen Teil der Prophylaxe. 

Die Prophylaxe von Krankheiten des Respirationsapparats spielt 
eine besondere Rolle in der Behandlung aller jener Krankheiten, bei 
denen die Gefahr hypostatischer Bronchitiden und Pneumo- 
nien besteht. Unter den Infektionskrankheiten gilt das besonders für 
den Typhus, aber auch für alle anderen Leiden, bei denen ein Status 
typhosus sich entwickeln kann. Hier kommt es vor allem darauf an, 
durch häufigen Lagewechsel dafür zu sorgen, daß der benommene Kranke 
nicht gleichmäßig ein und dieselbe Lage beibehält, sondern daß er oft 
seine Lage ändere und dadurch einer dauernden Hypostase vorbeuge. 
Womörlich soll der Kranke angehalten werden, mehrmals am Tage sich 
für eine oder einige Minuten aufzurichten und methodisch tief zu atmen; 
ist er dazu nicht imstande, so soll wenigstens durch häufige Anderung 
der Lage (abwechselnd Rücken- und Seitenlage) dafür gesorgt werden, 
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daß kein Teil der Lunge dauernd von Hypostase und Atelektase be- 
droht sei. Durch möglichstes Freihalten der Nase (Nasenspray!) muß 
man von Anfang an bestrebt sein für möglichst günstige Bedingungen 
der Einatmungsluft zu sorgen; zur Erhaltung des nötigen Feuchtigkeits- 
grades der Luft soll jedenfalls, sobald die Nasenatmung Schwierigkeiten 
macht, fleißig vom Bronchitiskessel Gebrauch gemacht werden. 

Ein wesentliches Glied in dieser Prophylaxe sekundärer Erkran- 
kung der Respirationsorgane bildet die moderne Kaltwasserbehandlung 
des Typhus und anderer mit drohendem Status typhosus einhergehender 
Infektionskrankheiten; die durch die Kältereize reflektorisch ausgelösten 
tiefen Atemzüge sind das beste Mittel zur Vermeidung andauernder 
Atelektase. 

Allgemeine Behandlung. 

Diejenigen Maßnahmen, welche bei allen Erkrankungen der At- 
mungsorgane in Betracht kommen, sind Sorge für reine, die Atmungs- 
wege nicht schädigende Luft, Vermeiden von allem, was eine Reizung 
der Atmungsorgane bewirken kann, Sorge für Entleerung von Sekret 
aus den Atemwegen, in schweren Fällen Beseitigung der Erstickungs- 
gefahr, endlich die Behandlung übermäßig starken Hustenreizes. 

l. Die Sorge für reine Luft spielt bei den Krankheiten der 
Atmungswege eine noch größere Rolle, als bei den übrigen Krankheiten. 
Auch hier gilt als Regel, daß Aufenthalt im Freien die besten Be- 
dingungen liefert, und daß dort, wo solche Freiluftbehandlung nicht 
durchführbar, durch reichliche Ventilation für möglichste Erneuerung 
der Zimmerluft gesorgt werden soll. 

Natürlich soll die Luft aber auch von allen thermischen, chemischen 
und mechanischen Schädlichkeiten möglichst frei sein. Der Staub- 
gehalt der Straßenluft kann zur Verlegung des Krankenzimmers in die 
rückwärtige Seite des Hauses nötigen. Von praktisch noch größerer 
Bedeutung ist er, wo es gilt, für nicht bettlägerige Kranke einen klima- 
tischen Kurort auszusuchen. Das sonst so günstige Klima der Riviera 
und der oberitalienischen Seen wird zumal im März wegen der staubigen 
Luft für manche Bronchitiker direkt gefährlich. 

Wie steht es mit dem Einfluß der Kälte? Es ist wohl sicher, 
daß Kranke mit entzündeten Schleimhäuten der Luftwege stärkere Be- 
schwerden bekommen können bei kaltem Ostwind, zumal dann, wenn 
sie frieren. Es ist auch sicher, daß Bronchitiker u. ähnl. dann, wenn 
sie sehr kalte Luft direkt durch den Mund einatmen. ebenfalls Exazer- 
bationen ihrer Leiden bekommen können. Wenn solche Patienten aber 
nicht frieren und nicht auf Mundatmung angewiesen sind, dann braucht 
man sich nicht oder doch nur wenig vor Aufenthalt in kalter Luft zu 
scheuen. 

Liegekuren im Freien erweisen sich nicht nur bei Tuberkulose, 
sondern ebenso bei einer Menge chronischer und subakuter Erkran- 
kungen der Atmungswege auch im Winter als sehr förderlich. Natür- 
lich müssen die Kranken dabei warm angezogen und gut zugedeckt sein. 

Diese Erfahrungen, welche in der Neuzeit in einer Reihe ent- 
sprechend ausgestatteter Krankenanstalten gewonnen sind, verdienen 
auch in der Hauspraxis möglichst verwertet zu werden. Wenn hier 
keine Veranden zur Verfügung stehen, sollte doch durch reichliches 
Öffenhalten der Fenster, auch auf die Gefahr stärkeren Luftzuges hin, 


nn. Freiluftbehandlung möglichst ähnliche Verhältnisse angestrebt 
werden. 
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Sehr empfehlenswert, namentlich für die kalte Jahreszeit, ist die 
schon von JÜRGENSEN lebhaft befürwortete Maßnahme, daß der Kranke 
den Tag über in einem anderen Zimmer zubringt als die Nacht, und 
daß jedes der Zimmer in der Zwischenzeit gründlich gelüftet wird. 

Für leichter Kranke bezeugen die guten Erfolge der modernen 
Winterkuren im Hochgebirge genügend, daß rascher Temperaturwechsel 
und Kälte an sich keinen schädlichen Einfluß auf chronische Bronchi- 
tiden und ähnliche Affektionen auszuüben braucht. 

Für die Behandlung einer Reihe von Erkrankungen der Atmungs- 
organe spielt die Luftveränderung, Aufenthalt in Kurorten, am Meer, 
im Hochgebirge eine große Rolle. 

Die Wirkung der Kurorte, wenigstens der mit Salinen oder mit 
Inhalatorien versehenen, beruht zum großen Teil auf der schleimlösen- 
den Eigenschaft der inhalierten oder getrunkenen Salzlösungen, ist des- 
halb den auf Erleichterung der Expektoration gerichteten Heilbestre- 
bungen zuzurechnen. Auch für das Küstenklima kommen derartige 
Einflüsse in Betracht; freilich ist es hier wohl mehr die wasserdampf- 
reiche Atmosphäre, als die in der Luft suspendierten Salzwasserteilchen, 
welche expektorationsbefördernd wirken. Mindestens ebenso wesentlich 
ist wohl die Reinheit der Seeluft von Staub, Kohle, schädlichen Gasen 
und ihre Armut an Bakterien, dazu die größere Gleichmäßigkeit der 
Temperatur. Die Mehrzahl dieser Momente kommen in derselben Weise 
zur Geltung beim Hochgebirgsklima, und ein großer Teil der gün- 
stigen Wirkung des Hochgebirgs auf chronisch Lungenkranke beruht 
vermutlich auf dieser Reinheit der Höhenluft. Hierzu kommen noch 
eine Reihe anderer Einflüsse. Beim Gesunden, der aus dem Tiefland 
ins Hochgebirge kommt, beobachtet man regelmäßig. wenn auch in ver- 
schieden starkem Maße, Zunahme der Zahl und Tiefe der Atemzüge, 
Vermehrung von Pulszahl und Schlagvolumen, Zunahme der roten Blut- 
körperchen, Vermehrung des Stoffwechsels; endlich ist zu nennen der von 
der Verminderung des äußeren Druckes abhängige stärkere Blutgehalt 
der Lungengefäße; wenn auch die Mehrzahl dieser Veränderungen (außer 
der Blutkörperchenvermehrung und — bei arbeitenden Leuten — der 
Zunahme der Atemtiefe) sich nach einigen Wochen wieder zurückbilden, 
so läßt sich doch leicht annehmen, daß diese physiologisch sichergestell- 
ten Effekte für die Rückbildung entzündlicher Prozesse der Atemwege 
von Einfluß sind. Strenge Beweise fehlen freilich noch, und es ist sehr 
wohl möglich, daß der heilsame Einfluß des Hochgebirges auf diese Er- 
krankungen ebenso wie der der Meeresküste in mehr imponderablen 
Momenten beruht, unter denen der ausgiebige Aufenthalt im Freien, die 
starke Belichtung, und dazu die ganze anregende Wirkung der Hoch- 
gebirgsnatur zu nennen wären. 

2. Zur Erleichterung der Expektoration leisten die Sol- 
ventien, von den Alkalien und Chloriden bis zum Brechweinstein und 
dem Jodkali, oft recht wesentliche Dienste; namentlich die Wirkung 
des Jodkali, nächstdem die des Apomorphins, läßt sich nicht selten 
an der größeren Menge und der dünntlüssigeren Beschaffenheit des 
Sputums ganz objektiv beobachten. 

Demselben Zweck dient die Sorge für starken Feuchtigkeits- 
gehalt der Inspirationsluft. Dies läßt sich am einfachsten dadurch 
erreichen, daß im Krankenzinmer reichlich Wasser verdunstet wird, 
womöglich in der nächsten Nähe des Patienten, etwa durch Aufstellen 
von einem oder mehreren gegen das Bett gerichteten Teekesseln. 
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Im Basler Spital ist ein aus England stammendes Modell eines 
Wasserdampfapparats gebräuchlich, der sehr zweckmäßig erscheint und 
sich auch in der Hauspraxis eingebürgert hat, ein geräumiger, durch 
Spiritusbrenner zu heizender Wasserbehälter mit ®/, m langem Aus- 
strömungsrohr. Dieser „Bronchitiskessel“ (s. Fig. 1) kann ohne Feuers- 
gefahr neben dem Bett aufgestellt werden. 

Die Wirkung dieser Kessel läßt sich verstärken dadurch, daß über 
der oberen Hälfte des Bettes durch Aufhängen von Tüchern ein Zelt 
gebildet wird, innerhalb dessen die Luft nun leicht wassergesättigt er- 
halten werden kann (vgl. Fig. 2). 

Man könnte den theoretischen Einwand machen, daß die Inspirationsluft ja 
auf ihrem Weg durch die obersten Luftwege ohnehin wassergesättigt werde, daß 
deshalb die Sorge für Feuchtigkeit der Zimmerluft überflüssig sei. Demgegenüber 
ist zu betonen, daß bei Bronchitiskranken nicht selten die Nasenatmung durch 
Schwellung und Sekret beeinträchtigt 
oder ausgeschaltet, in anderen Fällen j 
bei abnormer Weite und Glätte der 
Nasengänge (Ozaena) abnorm erleichtert 
ist, in beiden Fällen mit dem Resultat, 
daßdieWasseraufnahmederFinatmungs- 
luft stark Not leidet; dazu kommt, daß 
dauernde Wasserarmut der Inspirations- 
luft leicht austrocknend auf die Schleim- 
häute der obersten Luftwege wirkt und 
dadurch die Wasserabgabe an den In- 
spirationsstrom leicht erschweren kann. 

Die allgemein verbreiteten 
von SIEGLE stammenden Inhala- 
tionsapparate vereinigen die 
Wasserdampfinhalation mit der 
von verstäubter salzhaltiger Flüs- 
sigkeit und wirken durch die Be- 
netzung mit diesem Salzwasser- 
nebel reizmildernd und sekret- 
lösend. So nützlich diese Appa- 
rate für die Behandlung von 
Rachen- und Kehlkopfleiden sind, 
so unsicher ist ihre Wirkung bei 
Erkrankung der tieferen Luftwege; 
denn die suspendiertenSalzwasser- 
teilchen schlagen sich mindestens 
zum allergrößten Teil am Rachen 
oder doch im Kehlkopf nieder, und für die Bronchien leisten diese 
Apparate deshalb kaum mehr als einfache Kessel. 

Ein weiteres Mittel zur Beförderung der Expektoration bietet die 
mechanische Unterstützung der Ausatmung. Die einfachste An- 
wendung besteht darin, daß man mit den flach aufgelegten Händen die 
seitlichen Thoraxteile rhythmisch komprimiert, ähnlich wie bei künst- 
licher Respiration. Der Kranke selbst kann durch gymnastische Übungen 
die Ausatmung folgendermaßen unterstützen: bei jeder Einatmung werden 
die Arme (mit oder ohne Zuhilfenahme von Hanteln) seitwärts oder 
auch etwas rückwärts erhoben, bei jeder Exspiration werden sie gesenkt 
bei gleichzeitiger Kniebeuge. 

Ein anderer (von meinem Vater angegebener) Modus ist folgender: 
Der Kranke legt sich auf den Bauch und kreuzt die Arme auf dem 
Rücken; die Fußsohlen stemmen sich an das untere Ende des Bettes, 


Fa 





Fig. 1. Bronchitiskessel. 
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oder die Fußspitzen drücken sich fest gegen die Matratze; ein kleines 
Kissen liegt unter dem oberen Teil der Brust, auf ein zweites stützt 
sich die Stirn; bei jeder Ausatmung macht der Kranke eine kräftige 
Streckbewegung in den Fußgelenken, durch welche die Brust gegen 
das Kissen gedrückt wird. 

Natürlich können solche gymnastische Bewegungen, auch durch 
Turnen an entsprechenden mediko-mechanischen Apparaten ersetzt 
werden (vgl. das vorhergehende Kapitel). 

Sehr brauchbar ist der ROSSBACH-ZOBERBIERSche Atmungsstuhl. 

Eines der wirksamsten Mittel zur Anregung der Exspiration sind 
endlich die durch Hautreize ausgelösten Atmungsreflexe. Die tiefen 
Inspirationen, welche 
durch jeden stärkeren 

mechanischen oder 
thermischen Reiz der 
äußeren Haut ausge- 
löst werden, sind ganz 
gewöhnlich auch von 
kräftigen Exspirations- 
bewegungen gefolgt: 
dazu kommt, daß dieser 
Atmungsreflex auch 
bei recht schwer Kran- 
ken noch relativ leicht 
zustande kommt, und 
daß die dazu notwen- 
digen Prozeduren auch 
von Schwerkranken in 
der Regel gut vertra- 
gen werden. 

Anwendung 
von warmem und 
kaltem Wasser, zu- 
mal in Verbindung 

mit mechanischem 
Hautreiz, kalte Abklat- 
schungen, Frottieren 
im Bad, Zusatz von 
Senfmehl und ähn- 
liches, oder abwech- 
selnde Einwirkung von 
Fig. 2. Zeltbildung über dem Bett. Wärme und Kälte 
(kalte Übergießung im 
warmen Bad) bilden deshalb die wirksamsten Mittel, um zumal bei 
fiebernden und benommenen Patienten die Expektoration zu erzwingen. 





Bei abundanter Sekretion in den Bronchien kann statt der bisher 
besprochenen Mittel, welche auf eine Verflüssigung, also auf eine Ver- 
mehrung des Sekrets abzielen, der umgekehrte Weg, das Hinarbeiten 
auf eine Verminderung des Sekretes von Vorteil sein. Dazu 
werden zumeist die Balsamica verwendet, teils intern (Terpentin, 
Terpinhydrat, Tolu-. Peru-, Kopaivbalsam, Myrtol, Kreosot und seine 
Derivate) teils in Inhalationsform. 
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Die letzte Applikationsweise ist am einfachsten in der Art durch- 
zuführen, daß ein mit Terpentin (oder Eukalyptus- oder Latschenöl) 
getränktes Blatt Fließpapier vor dem Kranken aufgehängt wird; oder 
man gießt einfach eine kleine Menge des Oles auf das Wasser im 
Bronchitiskessel oder befestigt an der Mündung des Ansatzrohres eine 
durchlöcherte Kapsel, welche einen mit dem Ol getränkten Schwamm 
enthält; SCHREIBER hat einen kleineren speziell für Inhalation von 
aromatischen Olen konstruierten Kessel angegeben; der Inhalation von 
reinem Ol (ohne Wasserdämpfe) dienen die CURSCHMANnNsche Maske 
(kreosot- oder therpentingetränkter Schwamm zwischen zwei Drahtnetzen, 
dicht vor Mund und Nase anzubringen) oder die früher viel gebrauchte 
Terpentinpfeife. 

In vielen Fällen erweist sich noch wirksamer als die Balsamica 
das Atropin. Es lähmt die Sekretion fast aller Drüsen und ebenso 
offenbar auch diejenige der Schleimdrüsen in den Bronchien, ist des- 
halb, zumal in. den Fällen von vermehrter Schleimproduktion angezeigt; 
bei vorwiegend eitrigem Sputum erscheint es a priori kaum indiziert, 
in praxi leistet es aber auch in solchen Fällen gelegentlich gute Dienste. 

Da das Atropin durch Einwirkung auf die zuführenden Vagus- 
fasern ganz allgemein dem Kontraktionszustand der glatten Muskulatur 
entgegenwirkt, ist es im Gebiet des Respirationstraktus am wirksanmsten 
dort, wo außer der gesteigerten Drüsensekretion noch Hypertonie der 
Bronchialmuskulatur die Bronchiallumina einenst, d. i. beim Asthma 
bronchiale, freilich hilft es hier nicht in allen Fällen. 

3. Erstickungsgefahr kann bei allen Erkrankungen der Atmungs- 
organe eintreten, wenn ein allzu großer Teil der Lunge durch Kom- 
pression, Entzündung oder Zerstörung vom Atmungsgeschäft ausge- 
schaltet ist, oder wenn die Luftwege derart verlegt sind, daß der Gas- 
austausch der Alveolen nicht mehr in ausreichender Weise statthaben kann. 

Gegen den zum Glück nicht häufigen Fall, wo pneumonische 
Erkrankung einen so großen Teil der Lunge ergriffen hat, daß der 
freigebliebene Teil zur Sauerstoffversorgung des Körpers nicht mehr 
reicht, sind wir leider fast machtlos; Sorge für möglichste Erleichterung 
der Atemarbeit und für möglichste Kräftigung des Herzens, welches 
«durch raschere Blutzirkulation die Kleinheit der respiratorischen Fläche 
einigermaßen kompensieren kann, ist alles, was wir tun können. Der 
letzteren Indikation entspricht Digitalis, Koffein, Kampher, bei 
venöser Stauung auch der Aderlaß, der ersteren möglichst geeignete 
Lagerung des Patienten, und die Beseitigung aller Momente, welche 
die Atmung noch irgendwie erschweren könnten; hierzu gehört in praxi 
vor allem die Entleerung etwa vorhandener, wenn auch kleiner pleu- 
ritischen Ergüsse. 

Viel häufiger wird die Erstickungsgefahr nicht durch Infiltration 
der Alveolen selbst, sondern durch Verlegung der zuführenden 
Luftwege bedingt. Wenn wir von den Laryngeal- und Trachealstenosen 
absehen, handelt es sich hierbei viel seltener um die großen, als um 
diffuse Erkrankung der kleinen und kleinsten Bronchien. Gegen diese, 
bis zu stärkster Behinderung der Atmung gesteigerte Bronchitis und 
Bronchiolitis kann die Therapie in zweierlei Weise vorzugehen suchen: 
einerseits durch Erzwingen der Expektoration, andererseits durch Sauer- 
stofizufuhr. 

Die erstere Aufgabe kann auch in scheinbar verzweifelten Fällen 
manchmal noch erfüllt werden durch reflektorische Erregung vertiefter 
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Atmung, durch Hautreize (heiße Hand- oder Fußbäder, heiße Voll- 
bäder, Bäder mit kalten Übergießungen, Senfbäder, Senfpackungen und 
ähnliches) oder durch Anwendung von Brechmitteln. 

Die gewaltsamen Exspirationsanstrengungen des Brechaktes vermögen sicher 
in vielen Fällen, wo die Hustenkraft nicht mehr ausreicht, das Sekret aus den 
feinen Bronchien herauszupressen und damit eine bessere Atmung zu ermöglichen. 
Die Anwendung der Brechmittel ist heutzutage eine viel beschränktere als früher, 
weil man Scheu hat vor ihrer kollapserzeugenden Wirkung. Diese Gefahr beruht 
z. T. auf der die Nausea begleitenden Erniedrigung des Blutdrucks, z. T. auf der 
dem Brechackt folgenden allgemeinen Erschöpfung. Bei Leuten mit geschwächtem 
Kreislaufapparat ist diese Gefahr des Kollapses in der Tat nicht gering, und des- 
halb ist für die Verabreichung von Brechmitteln bei Dyspnöe älterer, zumal herz- 
kranker Patienten große Vorsicht geboten. Bei jüngeren Individuen, zumal bei 
Kindern ist diese Gefahr aber weit geringer; hier überwiegt der wohltätige Effekt 
der verbesserten Sauerstoffversorgung in der Regel über die Schwächung durch 
den Brechakt selbst, und es erscheint deshalb berechtigt, der Anwendung der Brech- 
mittel bei den schweren Bronchitiden und Bronchopneumonien der Kinder etwas 
lebhafter das Wort zu reden. 


Neben den auf Entfernung des Sekrets gerichteten Methoden 
bietet für solche Fälle noch die Inhalation von Sauerstoff ein sehr 
wertvolles Mittel. 

Man hält den Schlauch, der zur Sauerstoffbombe (mit Reduktions- 
ventil!) führt, einfach dicht vor oder in den Mund der Kranken und 
läßt den Sauerstoff in raschem Strom austreten. Das Ende des 
Schlauchs resp. das damit verbundene Glasrohr darf nicht zu eng sein, 
sonst tritt das Gas in zu starkem Strahl aus und kann die Schleimhaut 
reizen. Falls der Patient bei der Sauerstoffinhalation über Trockenheit 
im Munde klagt, schaltet man in die Zuleitung eine Flasche mit doppelt 
durchbohrtem Kork ein und läßt das Gas darin erst durch Wasser 
durchtreten. 

Die statt dieses einfachen Modus viel empfohlenen, mit Ventilen versehenen 
Sauerstoffmasken, welche freilich noch reichlichere Sauerstoffzufuhr erlauben würden, 


sind bei den schwer dyspnöischen Kranken in praxi nicht oft anwendbar; die 
Patienten fühlen sich zu sehr beengt, wenn sie durch die Maske atmen sollen. 


Die Fälle von mechanischer Erschwerung des Luftzutritts zum 
Lungengewebe sind das eigentliche Anwendungsgebiet der Sauerstoff- 
therapie; hier kann durch stärkeren Sauerstoffgehalt der Inspirationsluft. 
die behinderte Ventilation der Alveolen kompensiert werden. 

4. So nützlich und notwendig der Husten ist, um Fremdkörper 
oder Sekret aus den Luftwegen zu entfernen, so ist er doch ein Vor- 
gang, welcher viel Muskelkraft der Patienten erfordert, welcher ihm oft 
Schmerz erzeugt. und den Schlaf stören kann. Jedes dieser drei Mo- 
mente kann die Indikation bilden, den Husten zu mildern oder wo- 
möglich zu unterdrücken. Diese Indikation wird um so eher vorliegen, 
wenn der Husten nutzlos die Kräfte in Anspruch nimmt, d. h. wenn 
er als trockener Husten kein Sekret herausbefördert, sei es, daß die 
in Trachea und Bronchien befindlichen Massen zu zäh haften, sei es, 
daß der Hustenreiz überhaupt nicht durch die Anwesenheit von Sekret 
in den Luftwegen, sondern retlektorisch (von der Pleura, selten von 
anderen Teilen her) bedingt ist. 

Es sei hier daran erinnert, daß durch Husten (vielleicht ganz explosionsartig 
tiefe Hustenstöße oder besonders große Sekretmassen aus Kavernen und Bronchicktasen 
ausgenommen) wahrscheinlich nur solche Sekretballen herausbefördert werden, welche 
durch die Flimmertätigkeit der Epithelien bis dicht unter die Glottis geschoben 
worden sind (LOMMEL), daß somit der Husten nutzlos sein wird, solange nur die 
feinen Bronchien von Sekret verlegt sind (Asthma, Bronchiolitis). 
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Als Mittel, um den die Patienten beunruhigenden und erschöpfenden 
Hustenreiz zu bekämpfen, reichen mitunter schon äußere Prozeduren, 
deren Wirkungsweise vermutlich auf Fernhalten von äußeren Reizen 
beruht; dahin gehört zumal die Applikation der einfachen feuchtwarmen 
Brustumschläge, mit oder ohne Bedeckung durch wasserdampf-undurch- 
lässiges Material. 

Nächstdem kommen in Betracht warme Abkochungen (Schwarztee, 
Spec. pector, Fol. tiliae usw.), die leichten Opiate [Bittermandelwasser 
(20 Tr.), Codein oder Dionin in 2°/,iger Lösung (10—20 Tr. mehr- 
mals), Dowersches Pulver (0,1—0,25 mehrmals)] schließlich Brom, Bromo- 
form, Heroin (3—5 mg) oder Morphium (1/,, 10—20 Tr.). 

Auch Inhalationen von Salzwasser oder auch von Bromkalilösungen 
(1°:,), wirken oft hustenreizmildernd. 


II. Inhalatıions- und pneumatische 
Behandlung der Erkrankungen der 
Atmungsorgane. 


von 


Dr. Felix Lommel, 


Professor an der Universität in Jena. 


Mit 31 Abbildungen *). 


I. Inhalationsbehandlung der Erkrankungen der 
Atmungsorgane. 


Einleitung. 

Die Inhalationsbehandlung sucht durch Beimischung medikamen- 
töser Stoffe zur Atmungsluft heilend auf die erkrankten Atmungsorgane 
einzuwirken. Zu diesem Zweck läßt man A. flüchtige Stoffe, Dämpfe, 
Rauch, Gase mit der Atmungsluft einatmen (einfache Inhalation) oder 
B. wäßrige Lösungen von Medikamenten, die man mittels geeig- 
neter Apparate in feinste, der Atmungsluft sich beimischende Zer- 
stäubung bringt (Inhalation medikamentöser Flüssigkeiten). 


Geschichtliches: Schon HIPPOKRATES gibt einen primitiven Inhalations- 
apparat an. Später scheinen Inhalationen mehr in Vergessenheit geraten zu sein. 
Einatmung der Dämpfe von Aufgüssen aromatischer Kräuter und trockener balsa- 
mischer Dämpfe wurden im 17. Jahrhundert gegen Phthise empfohlen. Nach der 
Entdeckung des Sauerstoffs und anderer Gase wurden diese vielfach bei Lungen- 
krankheiten angewendet, bald aber wieder verlassen. Auch von der Einatmung 
sauerstoffarmer Luft erwartete man besondere Heilerfolge. Die Nichterfüllung der- 
artirer Erwartungen führte bald zu gänzlicher \Verwerfung der Heilmethode. Erst 
in den 20er Jahren des vorigen Jahrhunderts begann man wieder auf sie zurück- 
zugreifen. Es gelang nun auch in Wasser gelöste Stoffe zur Einatmung geeignet zu 
machen: nach verschiedenen Versuchen Anderer konnte SALES-GIRONS in Pierre- 
funds einen Inhalationssaal errichten, in dem durch Luftdruck Mineralwasser zer- 
stäubt wurde; auch einen transportablen Zerstäubungsapparat stellte er her. Die 
neue Methode erregte einen Kampf um die Frage, ob überhaupt und wie weit die 
Flüssigkeit in die tieferen Atmungswege zu gelangen vermöge. Durch Versuche 
an Tieren und Menschen, durch chemische Sputumuntersuchungen, Einatmung ge- 
tärbter Flüssigkeiten, durch Larvngoskopie wurde nachgewiesen, daß medikamen- 
töse Flüssigkeiten tatsächlich durch die Inhalation in die feinsten 
Bronchien und in die Alveolen eindringen können. Durch pathologisch- 
anatomische Untersuchungen bei den Staubinhalationskrankheiten der Lungen 
(ZENKER, LEWIN, HIRT, G. MERKEL u. a.) wurde ferner der Nachweis erbracht, 
daß auch korpuskuläre Elemente (Ruß usw.) bis zu den Alveolen gelangen können. 

*) Unter teilweiser Benutzung der früheren Bearbeitung von weiland Hofrat 
Dr. A. SCHMID (Reichenhall). 
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Mit der Möglichkeit, gelöste Medikamente bis in die Lunge bringen zu können, 
schien der Anfang einer Lokaltherapie der Lungen gewonnen zu sein. Aber mehr 
und mehr zeigte es sich, daß die Inhalationstherapie nicht annähernd 
das Erwartete zu leisten vermochte. Abgesehen davon, daß eine für die 
Wirkung hinreichende Konzentration der Medikamente in der Lunge nicht erzielt 
werden konnte, zeigte es sich bald, daß die Verhältnisse in den kranken Respirations- 
organen andere waren als in den Versuchen an gesunden Organen. M. SÄNGER 
kam auf Grund einschlägiger Versuche zu dem Ergebnis, dab zerstäubte Flüssig- 
keit (mit einfachen Apparaten) nicht über die Bronchien erster und höchstens 
zweiter Ordnung hinausgelangt; daß sie aber in größeren Tropfen zusammengelaufen 
auch noch in die tieferen Atmungswege aspiriert wird. Warum die Inhalation 
gegenüber Erkrankungen der Lunge versagt, konnte J. SCHREIBER klarstellen. Das 
Eindringen inhalierten Staubes (Flüssigkeitströpfehen oder korpuskuläre Elemente) 
wird bewirkt durch den Druck, der von der Dampfkraft des Apparates erzeugt 
wird, plus der Saugwirkung der Inspiration, d.h. der Aspirationskraft der 
Lungen. Die kranke Lunge hat im Gegensatze zur gesunden nicht die nötige 
Sausrkraft, und das inhalierte Medikament gelangt also gerade nicht an die Stellen, 
um derentwillen inhaliert wird. Tierversuche ließen erkennen, daß inhalierter Kohlen- 
stanb in den gesunden Lungenteilen und vor den kranken Stellen, nicht aber in 
diesen zu finden waren. Die Inhalationen wirken also ther rapeutisch lediglich 
auf den Bronchialbaum ein, auf den oberen bei Inhalation zerstäubter Flüssigkeit, 
auf den unteren bei Einatmung von flüchtigen Stoffen, Dämpfen, Räucheruugen 
und Gasen. 

Der Versuch,sdurch Einatmung kalter, feuchtwarmer oder heißer trockener Luft 
einen heilenden Einfluß auf die Erkrankungen der Atmungsorgane auszuüben, muß 
als gescheitert betrachtet werden. 

Man wird also den Wert der Inhalationstherapie nicht überschätzen 
dürfen. Sie kann nicht als Heilmittel in dem Sinne angesehen werden, 
wie dies WALDENBURG, SIEGLE u. a. getan haben; sie muß sich viel- 
mehr mit der bescheideneren Rolle begnügen, ein Unterstützungsmittel 
zu sein, das in einer Reihe von Erkrankungen (des Respirationstraktus 
sünstig einzuwirken vermag. 

Innerhalb der angegebenen Grenzen ist die Imhalationstherapie 
ein sehr wesentliches Glied in der Reihe der bei Erkrankungen der 
Respirationsorgane üblichen Verfahren geworden. Die Lokalbehand- 
lung von Erkrankungen des Rachens und des Kehlkopfes kann sie 
nicht ersetzen, da sie umschriebene und hinreichend konzentrierte Arznei- 
wirkung auf Erkrankungsherde nicht gestattet. In solchen Fällen stellt 
sie aber ein wertvolles Unterstützungsmittel der Lokalbehandlung dar. 
An den für lokale Eingriffe weniger oder nicht zugängiger Stellen, in 
der Trachea und den Bronchien, ist sie vom größten Wert, namentlich 
bei chronischen Bronchialerkrankungen. Ihre Wirksamkeit beruht hier 
auf Verflüssigung des Schleims, Beseitigung der Hyperämie 
und Schwellung, wohl auch Hemmung bakterieller Prozesse. 
Erkrankungen des Lungengewebes selbst werden durch die Inhalationen 
wohl nur indirekt beeinflußt durch Besserung des meist gleichzeitig 
vorhandenen Bronchialkatarrhs. 

Um eine Einwirkung der Inhalationen auf die erkrankten Teile 
der Lunge bei einseitiger Erkrankung zu ermöglichen, sind von SCHREIBER 
u. a. Kompressorien angegeben worden zur Ruhigstellung einer Thorax- 
seite, wodurch der Inhalationsstrom der kranken Lunge zugeführt werden 
soll. So richtig die Empfehlung theoretisch erscheint, hat sie praktisch 
doch wenig Anwendung gefunden. 

Ein nicht unwichtiger Faktor ist bei den Inhalationen die syste- 
matische Tiefatmung. Durch solche Lungengymnastik wird eine 
Lockerung und Entfernung ‚verstopfender Schleimmassen bewirkt, die 
Lunge ventiliert und durch Übung eine Kräftigung der Atmungsmusku- 
latur bewirkt. 


16 F. LOMMEL, 


Neben der lokalen Einwirkung findet auch eine Allgemeinwirkung der 
Inhalationen statt durch Resorption der inhalierten Mittel. Sehr differente Mittel 
(z. B. Cocain) sind daher zu vermeiden oder nur mit großer Vorsicht anzuwenden. 


A. Die einfachen Inhalationen flüchtiger Stoffe, der Dämpfe, 
der Räucherungen; die Gasinhalationen. 


1. Inhalation von flüchtigen Stoffen und Dämpfen. 


Die einfachste Art der Inhalation besteht darin, daß man Stoffe, 
die bei gewöhnlicher Zimmertemperatur sich verflüchtigen, in geeigneten 
Gefäßen in die Nähe des Kranken stellt; somit die Luft, welche er ein- 
atmet, mit diesen Substanzen schwängert. 


So kann man Ol. terebinthinae oder Ol. pin. pumil. auf Fließpapier, das 
man auf das Kopfkissen oder die Brust des Kranken legt, aufträufeln, oder auch 
auf heiße Platten oder Steine. Wirksamer ist es, wenn man die Medikamente in 
heißes Wasser gießt, dessen Dampf sich mit dem des Medikamentes mischt. Die 
einfachste Form dieser Vorrichtung ist der Dampftopf, d. h. ein mit heißem 
Wasser gefüllter Topf, dem die Medikamente zugesetzt werden. Um die Dampf- 
erzeugung energischer zu machen und längere Dauer zu erzielen, stellt man den 
Dampftopf über einen Spiritusbrenner. Durch öfteren Zusatz des Medikamentes ist 
eine fortgesetzte Verdampfung und intensive Sättigung der Luft möglich. 

B. FRÄNKEL legt besonderen Wert auf lange Dauer der Einatmung und 
empfiehlt daher, das Medikament während der Nacht bei geschlossenem Fenster, 
dauernd zu verdampfen. Hierzu eignet sich die einfache von ihm als Halator 
bezeichnete Vorrichtung: ein dünnwandiges Blechgefäß voll Wasser wird über einem 
6—8 Stunden lang brennenden Nachtkerzchen dauernd heiß (nicht kochend) erhalten; 
auf das Wasser wird das Medikament (vorzugsweise Menthol, ein Eßlöffel voll, 
auch Ol. pini, Kreosot, Perubalsam usw.) gebracht. Die Wirkung ist sehr intensiv. 

Diese einfachste Form der In- 
halation hat den großen Vorteil, daß 
der Kranke zu keinerlei besonderer 
Körperlage gezwungen ist, sondern 
mit jedem Atemzug das Medikament 
einatmet. — Will man die medikamen- 
töse Luft in energischerer Weise dem 
Respirationstraktus direkt zuführen, 
so kann dies dadurch geschehen, daß 
man die Medikamente auf Watte gießt, 
die Watte in Papierdüten oder in Glas- 
trichter legt und letztere möglichst 
anschließend an Mund und Nase halten 
und daraus einatmen oder aber daß 
man den Dampftopf mit einem Trichter 
abschließt, die Dämpfe, welche aus 
der Trichterspitze entweichen, durch 
Anschluß des Mundes an dieselbe in- 
halieren läßt. Bei Zwischenschaltung 
eines kurzen weiten Schlauches kann 
man auch in bequem aufgerichteter 
Stellung inhalieren. ` 

Zur Einatmung ätherischer Ole 
ist von SCHREIBER in Königsberg ein 


Nee praktischer Apparat angegeben worden: 
Ein Wasserdampfkessel von ca. 
YYY 
> 200 ccm Inhalt, in den ein zweiter 
W von ca. 80 cem Inhalt, mit dem er- 


steren durch ein weiteres Rohr in 
freier Kommunikation eingefügt ist; 
Fig. 1. SäNGERs Inhalationsapparat. aus letzterem mündet ein weites Glas- 
rohr nach außen. Der große Kessel 

wird zur Hälfte mit Wasser, der kleine mit dem flüchtigen Medikament (2 Teelöffel 
bis 1 EBßlöffel) gefüllt. Der Apparat hat den Vorzug, daß die flüchtigen Stoffe nur 
auf dem Wasserbade erwärmt und verflüchtigt werden. SCHREIBER läßt höchstens 
3—4 Ein- und Ausatmungen hintereiander ausführen und dann den Patienten, unter 
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Beseitigung des Spiritusflämmchens, einige Sekunden ausruhen; er warnt vor 
Schluckbewegungen, die Würg- und Brechreiz auslösen können. Er läßt ein- 
schließlich der Pausen 8—10—12 Minuten 3—4—6 mal pro die inhalieren. 

Das Prinzip des SCHREIBERschen Apparates ist zurzeit wohl na in 
‚dem weitverbreiteten Arzneiverdampfungsapparat von Dr. SÄnGER in Gebrauch. 
Er besteht (Fig. 1) aus einem mit Wasser teilweise zu füllenden Kesselchen, in 
dessen Öffnung ein mit oberem trichterförmigen Loch versehener Hohlkörper ein- 
geschraubt wird. Dessen mit dem Kessel nicht kommunizierende Höhlung wird 
durch den Wasserdampf umspült und dient zur Aufnahme des Medikaments, das 
sich infolge der Erwärmung leicht verflüchtigt. Der medikamentöse Dampf wird 
‘durch ein dem Hohlkörper entspringendes Röhrchen, an dem der aus dem Kessel 
entweichende Wasserdampf vorbei streicht, angesogen, und wird, mit dem Wasser- 
dampf gemischt, durch ein weites Glasrohr dem Mund des Kranken zugeleitet. Medi- 
kamente, zu deren Anwendung der Apparat sehr geeignet ist, sind Ol. pini, Ol. 
Cupressi, Menthol, Eukalyptol, Perubalsam u. a. Der Apparat ist in zwei Aus- 
führungen (zu 7,75 M. und 4,75 M.) erhältlich. 

Für die Einatmung von Dämpfen, die sich schon bei gewöhnlicher Luft- 
temperatur bilden (Terpentin, Ol. pin., Kreosot u. a.), kann praktisch ein Glasrohr 
in Form einer Tabakspfeife angewendet werden, in deren Ausbuchtung man Watte- 
bäuschchen einlegt, die mit dem Medikament getränkt 
sind (Fig. 2) Auch kann man nach M. RUPRECHT 
eine ca. 2 cm weite, 10 cm lange Glasröhre mit 
Holzwolle füllen und diese mit Terpentinöl (auch 
Lignosulfit, Mentholöl, Perubalsam) benetzen; dabei 
verteilt sich das Medikament sehr rasch über die 
ausgedehnte Oberfläche und mischt sich sehr aus- 
giebig der durch die Röhre unter äußerst geringem 
Viderstand eingeatmeten Luft bei. 

Ein einfacher und billiger 
Apparat läßt sich leicht durch die 
Wuurrsche Flasche herstellen. Jede 
größere Flasche mit breitem Halse 
ist dazu brauchbar (Fig. 3) Der 
Stöpsel wird‘ doppelt durchbohrt; ° 
durch die eine Bohrung wird eine 
fast bis zum Boden der Flasche rei- 
chende Glasröhre 2, durch die andere a 
eine im stumpfen Winkel abgebogene 
so weit eingeführt, daß sie etwas 
unterhalb des Stöpsels endet. In die 
Flasche wird das Medikament pur 
oder mit Wasser gemischt eingegossen 
und nun durch die abgebogene Röhre 
inhaliert. Die durch die lange Röhre Fig. 2. Inha- Fig. 3. WULrFFsche Flasche. 
eindringende Luft muß durch das lationspfeife. 

Medikament hindurchdringen und be- 
lädt sich mit dessen Dampf. Wichtig ist, die Patienten davor zu warnen, daß sie, 
anstatt zu inhalieren, Saugbewegungen machen; ebenso daß sie in die Flasche exspi- 
rieren. — Prinzipiell gleich, aber handlicher ist das von Dr. SIEMON angegebene In- 
halationsfläschchen. Zur Anwendung eignen sich die ätherischen Ole (Terpentin-, 
Eukalyptus-, Nelken-, Pfeffermünz-, Salbeiöl); ferner andere in ätherischen Olen lös- 
liche oder mit denselben mischbare flüchtige Substanzen, wie Karbolsäure, Kreosot, 
Jodoform, Menthol, auch Alkohol und Chloroform. Der untere durch Abschnürung 
gekennzeichnete Raum des Fläschchens wird zur Hälfte mit einem minderwertigen Ol 
(Ol. Terebentin. oder Eukalyptusöl) gefüllt und einige Tropfen des Hauptniedika- 
mentes zugefügt. Anstatt reinen Terpentinöls kann, wenn es reizend wirken sollte, 
halb Wasser, halb Terpentinöl genommen werden. Als Beispiel sei angeführt: Zu 
Terpentinöl wird gegen Larynxtuberkulose hinzugefügt 3—4 mal 10—15 gtt. 
folgender Lösung zu 3—4 Inbalationen pro die von der Dauer von 10 Minuten: 
Rp. Jodoformii 1,0 
Ol. Eucalypti 20,0 
Ol. Caryopbyllor. 5,0 i 

Ein weiterer handlicher Inhalationsapparat für ätherische Öle (von Dr. 
OLBERG) besteht aus einem, mit seitlichen Stutzen versehenen Glasrohr, das durch 
Einsetzen dreier durchbohrter Stopfen in zwei zylindrische Hohlräume geteilt ist. 
Der eine ist mit Glasperlen ausgefüllt, die mit einigen Tropfen des Medikamentcs 
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(z. B. Eucalyptol, Terpinol, Menthol, auch Bromoform, Ol. amygdalar. amar. aether.) 
benetzt werden. Es wird somit eine sehr große Oberfläche dem Luftstrom aus- 
gesetzt. Der zweite Hohlraum ist mit Nickeldrahtsieben gefüllt und dient von der 
warmen Hand umfaßt als Vorwärmer der zu inhalierenden Luft. Der obere Stopfen 
trägt das Mundstück oder in doppelter Durchbohrung zwei Nasenansätze, der untere 
Stopfen ein beim Saugen sich öffnendes Kugelventil, der Seitenstutzen eine als 
Druckventil wirkende geschlitzte Gummihaube. Beim Gebrauch wird zuerst einige 
Male durch das Mundstück ausgeatmet, die warme Luft streicht durch die Sieb- 
körper, erwärmt diese und tritt seitlich durch das Ventil aus. Bei dem nun folgenden 
Einatmen schließt sich dieses Ventil, während das untere sich öffnet, so daß die 
Luft zuerst durch die Glasperlen tritt, dort sich mit dem Inhalationsmittel sättigt, 
dann durch den Vorwärmer streicht, und hierauf durch das Mundstück eventuell 
den Nasenansatz eingeatmet wird. 

Wo elektrische Leitung zu Gebote steht, kann ein Inhalationsapparat Ver- 
wendung finden, der auch in Bettlage bequem benützt werden kann. Derselbe 
(Apotheker TH. Kautz in Reichenhall [Fig. 6]) besteht aus einer Hülse (a) aus 
Aluminium, in der ein Drahtnetz (2) sich befindet, auf das Wattebäuschehen mit 





Fig. 4. Dr. SIEMONs Fig. 5. Dr. OL.BERGS 
Inhalationsfläschchen. Inhalator. 





Fig. 6. Karrtzscher 
Fig. 7. KAFEMANNSs Inhalator. Inhalationsapparat. 


dem flüchtigen Medikament gelegt werden. Die im unteren Teil der Hülse ange- 
brachte Glühlampe (b) bringt die Medikamente zur Verdunstung. Am Handgriff 
befindet sich die Leitungsschnur zur Verbindung mit der elektrischen Leitung. Am 
oberen Ende der Hülse wird bei Mundatmung das aus Gummi hergestellte Mund- 
stück e, bei Nasenatmung der Ansatz d aufgesetzt. 

Ein praktischer Inhalator von KAFEMANN ist analog dem WOoARESschen 
Spüler konstruiert mit dem Unterschied, daß der flache Boden konvex gestaltet, 
daher widerstandsfähig gegen Erhitzung ist. Es werden 2—3 Tropfen des Medi- 
kamentes (z. B. Menthol 4,0, Eucayptol. pur. alb. 2,5, Terpineol 2,0) in das Gläschen 
getropft, dasselbe über der Spiritusflasche schwach erwärmt und das birnförmige 
Nasenansatzstück einige Millimeter tief in den Introitus narium eingeführt. Die 
medikamentösen Gasdämpfe werden dann in ruhiger Inspiration aspiriert. Außer 
Erkrankungen der Nase sind nervöses Asthma, Parästhesien und nervöse Reiz- 
zustände der Nase und des Nasenrachenraumes und gewisse Formen von Kopf- 
schmerz damit zu behandeln. 

Zur Behandlung des akuten Schnupfens hat SÄNGER einen Apparat 
angegeben, der es gestattet, die mit den flüchtigen Bestandteilen des Medikaments 
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imprägnierte Luft mechanisch in die Nase einzutreiben. Er besteht aus einem 
Glasrohr, das mit einem Pfropfen abgeschlossen ist, durch den eine fast zu Boden 
reichende, von einer kurzen und weiteren Röhre konzentrisch umgebene Glasröhre 
führt. Die Fortsetzung der langen Röhre trägt 
über dem Pfropfen ein Doppelgebläse, während 
der Fortsatz der kurzen Röhre sich kapillar 
verengt und von einer Nasenbirne umgeben ist. 
Die mittels des Gebläses in den Apparat hinein- 
getriebene und durch die lange Röhre auf den 
soden des Flüssigkeitsbehälters gelangende Luft 
dringt, nachdem sie die Flüssigkeit passiert hat, 
durch ein unterhalb des Pfropfens in der kurzen 
Röhre befindliches Loch in diese und entweicht 
durch den dazu gehörigen Fortsatz nach außen. 
SÄNGER empfiehlt zur Anwendung des Appa- 
rates Terpentinöl, Kampferspiritus, 2—10°/, 
Mentholalkohol und Mentholöl. 

Weit verbreitet ist ein handliches In- 
halationsglas mit Nasenansatz zur Einatmung 
von Forman (Chlormethylmenthyläther), das 
sich in Berührung mit warmem Wasser in seine 
Komponenten Menthol, Formaldehyd und Salz- 
säure spaltet. Die beiden ersteren gelangen mit 
den Wasserdämpfen beim Inhalieren in die Luft- Fig. 8 
wege, während die Salzsäure durch die Feuchtig- Da 
keit absorbiert wird. Das Forman wird in 
Pastillen in den Handel gebracht, welche im 
Inhalationsglas in warmem Wasser aufgelöst 
werden. 


Zum Zwecke lange fortgesetzter medikamentöser Inhalationen sind 
ferner eine Reihe von Respiratoren konstruiert worden, die vor den 
Mund gebunden oder in die Nase gesteckt werden oder beide bedecken, 
und durch Einlage von medikamentösen Stoffen eine lange anhaltende 
Einwirkung derselben ermöglichen. 





SÄNGERS Inhalations- 

apparat. (Aus der Illustrierten 

Monatsschr. der ärztl. Polytechn., 
Jahrg. XXL, p. 172.) 





Fig. 9. CURSCHMANNS Inhalations- Fig. 10. Kress Respirator. (Aus der illustr. 
maske. (Aus der Berl. klin. Woch., Monatsschrift der ärztl. Polytechnik, Jahrg. 22, 
Bd. XVI, No. 29) p: 123 


Viel gebräuchlich ist die von CURSCHMANN 1879 angegebene Inhalations- 
maske zur Lokalbehandlung der putriden Bronchial- und Lungen- 
affektionen (s. Fig. 9). Da bei der gewöhnlichen Form der Inhalation eine viel 
zu geringe Menge des antiseptischen Stoffes auf viel zu kurze Zeit zur Wirkung 
gelangt, suchte er einen Apparat zu konstruieren, der es gestattet, das in die Re- 
spirationswege zu bringende Desinfektionsmittel in tunlichster Stärke 
und ununterbrochen oder doch möglichst lange einzuatmen. 

Geeignet sind die bei gewöhnlicher Temperatur reichlich verdunstenden Medi- 
kamente (Karbolsäure, Menthol, Terpentinöl u. dgl.). Die Maske trägt auf ihrer 
Kuppel einen runden mit Drahtgeflecht überspannten Ausschnitt von 6 em Durch- 
messer, der als Boden einer Kapsel dient, deren Deckel wiederum ein Drahtnetz 
ist. Ein in der Kapsel befindlicher Schwamm ist mit dem verdunstenden Medi- 
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kament befeuchtet. Um gut anzuliegen, ist der Rand der Maske mit einem (auf- 
zublasenden) weichen Gummischlauch versehen. 

Eine kleinere Maske aus siebartig durchlöchertem Blech hat HAUSMANN 
angegeben (Berl. klin. Woch., Bd. XVII, No. 34). 

Ein von KLEIN angegebener Respirator besteht aus zwei sich deckenden 
Schalen (s. Fig. 10) von Aluminium, das biegsam, daher der Gesichtsform leicht 
anzupassen ist. Eine zwischen die Schalen gelegte Schicht Watte wird befeuchtet, 
dann mit dem flüchtigen Medikament benetzt. Der überstehende nach innen um- 
geschlagene Rand der Watte bildet Polster und Abschluß. (Zu beziehen durch. 
Wiskemann u. Co., Lollar, Oberhessen). — Eine von HARTMANN angegebene Maske 
(Mediz. Warenhaus, Berlin) besteht aus biegsamem Drahtnetz, auf das die ver- 
dampfenden Medikamente (zweckmäßig mit Ungt. paraffini vermischt) einfach auf- 
gepinselt werden. 


Bei den bisher genannten Respiratoren geschieht die Atmung 
teils allein durch den Mund, teils sowohl durch Mund als durch Nase. 
Die physiologische Atmungsform ist aber die Nasenatmung, die durch 
Reinigung, Befeuchtung und Erwärmung der Atmungsluft große Vor- 
züge hat. Sie wird ermöglicht bei Atmung mit dem FELDBAUSCHSchen 
Nasenrespirator, der in die Nase gesteckt wird: die Atmung muß 
bei geschlossenem Mund erfolgen. 

FELDBAUSCH hat drei Formen konstruiert: 1. Zwei miteinander verbundene 
Röhrchen, die ein zur Aufnahme der einzuatmenden Medikamente dienendes Stück- 
chen Fließpapier oder Flanell enthalten, und die nur zum kleinen Teil von außen 
sichtbar sind. 2. Zwei miteinander verbundene kleinere Kapseln, die nach Appli- 
kation in den Nasenraum von außen kaum sichtbar sind, da nur ein Teil des 
schmalen Verbindungsstückes zu sehen ist. 3. Zwei einzelne Kapseln, die ganz in 
die Nase eingeschoben werden. 

Die erste Form ist die brauchbarste, weil sie noch relativ am meisten Ver- 
dunstungsfläche bietet und beim Niesakt rasch herausgenommen werden kann. 
Aber auch diese Form nimmt nur eine recht kleine Menge des Medikamentes auf, 
die Verdunstung ist deshalb eine schwache und erfordert häufige Neubefeuchtung. 


Der Vorteil der einfachen Inhalation liegt darin, daß durch die 
innige Vermischung mit der atmosphärischen Luft die Medikamente 
durch den ganzen Respirationstraktus bis zu den Alveolen gelangen 
müssen; ferner darin, daß namentlich bei der Imprägnierung der ganzen 
Zimmerluft mit dem Medikament die Atmung keinerlei Anstrengung 
verursacht und darum viele Stunden lang fortgesetzt werden kann. 
Freilich ist die Konzentration der medikamentösen Luft keine große, 
aber immerhin groß genug, um ganz unzweifelhaft günstige Erfolge zu 
erzielen. Im oberen Respirationstraktus wird diese Form der Inhalation 
auch als Unterstützungsmittel direkter lokaler Beeinflussung durch die 
Inhalation zerstäubter medikamentöser Flüssigkeiten übertroffen werden: 
_ um so wirksamer ist sie aber im unteren Teil des Respirationstraktus 
und speziell bei Bronchitis putrida und Bronchektasie. 


2. Räucherungen. 


Die Räucherungen sind namentlich bei Asthma bronchiale ge- 
bräuchlich, wo sie häufig hervorragend wirksam sind und von den 
Kranken sehr geschätzt werden. Indem die Mittel verbrannt werden. 
entwickelt sich ein die wirksame Substanz enthaltender Rauch, der tief 
eingeatmet wird. Es werden folgende Medikamente in Form von 
Pulvern, imprägniertem Papier, Kerzchen und Zigaretten ver- 
wendet: 


Die Blätter und Stengel der Cannabis indica. Diese werden sorgfältig 
getrocknet, fein geschnitten, mit Salpeterlösung getränkt, wieder getrocknet und 
dann in Form von Zigaretten oder in Tonpfeifen geraucht, am besten bei den 
ersten Vorboten des Asthmas. 
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Stramonium wird aus Tonpfeifen pur oder in Verbindung mit Tabak ge- 
raucht: ferner als Stramoniumzigarren (4,0 Stramoniumblätter mit einem Deckblatt 
aus Tabak). Das Rauchen muß vorsichtig und in Absätzen geschehen, da leicht 
Narkose eintritt. Es muß in der Form des Einziehens des Rauches in die Lungen 
geraucht werden. TROUSSEAU hat cigarettes antispasmodiques angegeben: 
Rp. Fol. Stramonii 30,0, Extr. opii aq. 25,0. Diese Mischung muß eintrocknen 
und dann in Papier zu Zigaretten gerollt werden. Ferner hat TROUSSEAU unter 
dem Namen Espie-Zigaretten folgende Formel empfohlen: Rp. Fol. Belladonnae 
0,3, Fol. Hyoscyami 0,15, Fol. Stramonii 0,15, Extr. opii 0,013, Aq. Lauroscerasi 
05. Die Blätter, fein geschnitten und gemischt, werden mit der Aqua laurocerasi, 
in der das Opiumextrakt aufgelöst ist, getränkt, dann getrocknet und in Röhren 
von Papier, das selbst vorher nfit Ag. laurocerasi getränkt und dann getrocknet 
worden, gestopft. Von diesen Zigaretten sind täglich zwei zu rauchen. 

Es soll übrigens auch der Tabak, insbesondere der türkische, namentlich für 
nichtrauchende Asthmatiker, gleiche oder doch ähnliche Wirkung ausüben, wie die 
genannten Zigaretten. 

Salpeterpapier. Es wird dargestellt, indem man ungeleimtes Papier (porös 
und ohne Wollfasern) mit einer Auflösung von Salpeterlösung (1:5) tränkt und 
trocknet. Kleine Streifen davon werden auf einem Porzellanteller angezündet und 
der weiße Dampf durch tiefe Inspirationen bei offenem Mund eingeatmet. Durch 
Tränkung mit Lösungen 1:7,5, 1:10, 1:15 kann die Wirkung modifiziert, oder 
aber es kann eine Mischung von Salpeter- und Stramoniumtinktur zur Imprägnierung 
verwandt werden. Das Salpeterpapier kann sowohl prophylaktisch vor einem zu 
erwartenden Anfall verwandt werden oder während eines solchen. Häufig ist die 
Wirkung überraschend, in der Regel wird wenigstens die Intensität des asthma- 
tischen Anfalls herabgesetzt. 

Die gebräuchlichen Räucherpulver bestehen vorwiegend aus den genannten 
Medikamenten in verschiedener Mischung. Ein solches, unter dem Namen „GER- 
RETSENSches holländisches Asthmapulver“ bekannt, besteht aus Stechapfel- 
blättern, die mit Salpeter- und Kampferlösung imprägniert sind. Das vielgebrauchte 
„Reichenhaller Asthmapulver“ ist aus Grindelia robusta, Eukalyptus, Stra- 
monium recens, Kali nitricum und Benzoë mit Ausschluß von Narkoticis zusammen- 
gesetzt. Es wird auch bei Keuchhusten mit Vorteil angewendet. 

Die Wirkung der Räucherungen beim asthmatischen Anfall ist eine doppelte. 
Der Rauch löst durch einen energischen Reiz auf die Schleimhaut des Respirations- 
traktus heftige Hustenstöße aus. Durch diese wird in der Regel serös-schleimige 
Flüssigkeit expektoriert, deren Entfernung an sich schon eine wesentliche Erleichte- 
rung schafft. Durch die Fortsetzung der Einatmungen kommt daneben allmählich 
die narkotisierende Wirkung des Medikaments zum Ausdruck. 

In gleicher Weise wirken die Räucherkerzchen, deren Herstellung durch 
eine Beimischung von geringer Menge von Salpeter zu dem betreffenden Medikament 
geschieht. Eine gebräuchliche Zusammensetzung ist z. B. die ROUMIERsche (Carbon. 
vegetab. 0,5, Benzods 0,25, Jod. 0,1, Bals. de Tolu 0,05, Natr. nitr. 0,1). Ferner 
wurden von TROUSSEAU Arsenik-Zigaretten empfohlen (1—2 g Natr. oder Kal. 
arsenicos. löst man in 10 g Wasser und gießt von dieser Solution ca. 2 g auf ein 
blatt Papier, welches nach Einsaugen der Flüssigkeit getrocknet und zu Zigaretten 
gerollt wird). Der Kranke raucht dieselben, indem er 2—3—5mal den Dampf in 
die Bronchien einzieht. 


3. Gasinhalationen. 


Als solche kommen gegenwärtig nur die Sauerstoffinhalationen 
in Betracht, da die Einatmung von Stickstoff (s. u.) fast ungebräuchlich 
geworden ist. Der Sauerstoff wurde seit seiner Entdeckung durch 
PRIESTLEY (1774) als sog. „Lebensluft“ vielfach gegen die verschieden- 
sten Krankheiten angewendet. Diese kritiklosen Versuche fielen jedoch 
bald der verdienten Vergessenheit anheim. Neuerdings findet jedoch 
eine rationellere Sauerstofftherapie, namentlich seit den therapeutischen 
Versuchen von MICHAELIS an der Leydenschen Klinik, wieder mehr 
Beachtung. 

Die Möglichkeit, mit der Einatmung reinen Sauerstoffs oder hoch- 
konzentrierter Gemische Heilwirkungen auszuüben, kann nicht etwa ab- 
gelehnt werden auf Grund der Tatsache, daß das Blut des Gesunden 
sich schon mit gewöhnlicher Luft reichlich über den Bedarf hinaus mit 
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Sauerstoff zu sättigen vermag. Tatsächlich kann nach LoEwY und ZUNTZ 
die O-Atmung doch einen bedeutenden Sauerstoffzuwachs im Blut er- 
zeugen, Zz. B. ein Ansteigen von 15.6 auf 19,9. Solche Unterschiede 
können bei Kreislaufstörungen doch recht wesentlich sein: es darf die 
Strömungsgeschwindigkeit etwa bei Herzschwäche, doch bedeutend tiefer 
sinken, ehe sie zu tödlichem Sauerstoffmangel in den Geweben führt, 
als dies bei normalem Sauerstoffgehalt der Fall sein dürfte. Bei Be- 
hinderung der Atemmechanik wird ferner eine Sauerstoffatmung große 
Vorteile bieten vor der Einatmung gewöhnlicher Luft, indem der ver- 
ringerte Wechsel der Alveolarluft bei Luftatmung ein zu tiefes Absinken 
der alveolären O- -Spannung zur Folge haben müßte, während auch ge- 
ringe Mengen des in die Alveolen” gelangten reinen Sauerstoffs hier 
eine noch genügende O-Spannung aufrecht erhalten können. Auf diese 
Hochhaltung der alveolären O-Spannung bei mangelhafter Lüftung der 
Lungen dürfte bei der Sauerstofftherapie der größte Nachdruck zu legen 
sein. Tatsächlich ist ja eine Beeinträchtigung der Atmungs- 
mechanik, also der Lungenlüftung, bei vielen Formen von Dyspnöe 
vorhanden, teils ausschließlich, teils in Verbindung mit anderen Stö- 
rungen. 

Es ist ohne weiteres ersichtlich, daß die Sauerstoffeinatmung durch- 
schlagende Erfolge erzielen muß bei der Bergkrankheit und bei den 
Atmungsstörungen der Luftschiffer. Bei Luftfahrten, die in große Höhen 
führen, sollte daher immer ein Vorrat von Sauerstoff mitgenommen 
werden. Bei Störungen der inneren Atmung durch Mangel an funk- 
tionsfähigem Hämoglobin kann ebenfalls Gutes erwartet werden, z. B. 
bei akuten Blutv erlüsten. während bei chronischen Blutkrankheiten, 
perniziöser Anämie, Leukämie das Verfahren von recht zweifelhaftem 
Wert sein dürfte. Dagegen ist es von großer Bedeutung bei akuten 
Schädigungen des Blutes durch Vergiftungen. Am meisten wird die 
Sauerstoffinhalation wohl in gewerblichen Betrieben angewenilet, in denen 
Gasvergiftungen häufig vorkommen. Es ist mit vollem Recht üblich 
geworden, daß chemische Fabriken, Hüttenbetriebe, Bergwerke, Feuer- 
wehrorganisationen leichte transportable Apparate zur Sauerstofftherapie 
mit einem Vorrat komprimierten Gases in Bereitschaft halten. Bei 
Vergiftungen mit Rauch, Kohlenoxyd, Kohlensäure (in Gärkellern), mit 
Anilin, Morphium u. a. wird man neben der künstlichen Respiration 
die Sauerstofftherapie nach Möglichkeit benützen. Auch bei Ertrunkenen 
wird die Methode angebracht sein; nach den oben angeführten Er- 
wägungen wird eine gewisse in die Alveolen gelangte Menge Sauer- 
stoff dort mehr nützen können als eine gleichgroße Menge Luft. Das- 
selbe kann gelten zur Begründung der “vielfach üblichen Anwendung 
bei dyspnöischen Zuständen, wenn diese durch eine mechanische Be- 
hinderung der Atmung, z. B. bei stenosierten Luftwegen, bei Tumoren 
usw. erzeugt ist. Ähnliche mechanische Beeinträchtigungen des Luft- 
wechsels dürften im Spiele sein, wenn günstige Erfolge beim Emphysem. 
bei den akuten katarrhalischen Beschwerden alter Leute, auch auf dem 
Höhepunkt der kruppösen Pneumonie mitgeteilt werden. Andererseits 
wird man von der Methode bei typischem nervösen Astlıma, bei diabe- 
tischem Koma nicht viel erwarten dürfen. Dagegen kann sie mit Erfolg 
Anwendung finden bei kardialer Dyspnöe. indem sie die Gefahren 
der Kreislaufverlangsamung, den tödlichen Sauerstoffmangel der Gewebe, 
wenigstens etwas ferner rückt und «damit Zeit gewinnen läßt für die 
Einwirkung von Maßnahmen zur Steigerung der Herzkraft. 
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Sauerstoff ist komprimiert erhältlich in Stahlzylindern, die 500—1000 1 fassen. 
Ein auf den Zylinder aufzuschraubender Regulierapparat ermöglicht die dosierbare 
Einatmung. Er besteht aus einem Manometer, das den im Zylinder herrschenden 
Druck und damit die Menge des noch vorhan- 
denen Sauerstoffs abzulesen gestattet, ferner aus 
einem regulierbaren Ventil, das einen beliebig 
starken, nach Litern pro Minute an einer Skala 
ablesbaren Sauerstoffstrom austreten läßt. Der 
Sauerstoff strömt durch einen Schlauch zur 
Inhalationsmaske; ein mit dem Schlauch in 
Verbindung stehender Gummibeutel nimmt 
den während der Exspiration bzw. Atempause 
zuströmenden Sauerstoff auf, um ihn für die 
Inspiration verfügbar zu halten. Die vermöge 
ihrer Gestalt an jedes Gesicht gut anzupassende 
Inhalationsmaske (Fig. 11 und 12) ist mit zwei 
Ventilen versehen, so daß die Exspirationsluft 
nur ins Freie treten, die Leitung zum Sauer- 
stoffbehälter sich nur bei der Einatmung öffnen 
kann. Dieser Apparat (nach Dr. ROTH-DRÄGER) 
ist vom medizinischen Warenhaus (Berlin) zu 
beziehen (s. Fig. 12). Auch andere ähnliche 
Konstruktionen sind im Gebrauch. Man kann 
jedoch auch durch die einfachsten Mundstücke, 
z. B. ein weites Glasrohr (eventuell mit federndem 
Nasenverschluß) inhalieren lassen. Für die Ret- 
tung Verunglückter ist bei einem von BUAT , 
angegebenen Apparat die passive Aufblähung Fig. 11. MICHAELISsche Maske. 
des Thorax durch den unter Druck zuströmenden (Aus den s \ erhandl. des 18. Kon- 
Sauerstoff vorgesehen; diese passive Einatmung gresses für innere Medizin“.) 
wird abgelöst durch eine passive Ausatmung, 
indem die im Brustkorb befindliche Luft mittels negativen Druckes abgesogen wird, 
der durch eine der Wasserluftpumpe ähnliche mit komprimierter Kohlensäure be- 
triebene Vorrichtung erzeugt wird. 

In Inhalato- 
rien wird vielfach ein 
von HEYER (Ems) 
konstruierter Appa- 
rat angewendet. Aus 

Stahlflaschen, die 
komprimiertenSauer- 
stoff enthalten, wird 
dieser durch ein Re- 
duzierventil zueinem 
(sasometer geleitet, 
von hier zu einer 
(rasuhr, die die ver- 
brauchte Menge an- 
gibt und weiter zu 
einer Mischvorrich- 
tung, die ihn in re- 
gulierbarem Verhäl- 
tnis mit Luft mischt. 
Br a PEN Fig. 12. Sauerstoffinhalationsapparat. 
Mundstück mit Ven- 
til, dessen Stellung abwechselnd den Weg von der Sauerstoffleitung und zur freien 
Luft (bei der Ausatmung) freigibt. Man läßt gewöhnlich Gemische einatmen, in 
denen dem Sauerstoff 25—50°,, Luft beigefügt sind. Diese Inhalation wird vielfach 
angenehm von den Patienten empfunden. Allerdings dürfte unter ihren Wirkungen, 
abgesehen von der damit verbundenen Atemgymnastik, die der Suggestion die größte 
Rolle spielen. Es ist jedenfalls nicht ersichtlich, welchen Nutzen die Sauerstoff- 
inhalation bei jenen leichteren und chronischen Erkrankungen (Bronchitis, echtes 
und hysterisches Asthma, Anämie usw.) haben sollte, bei denen diese Vorrichtungen 
vielfach angewendet werden. 
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Die oben erwähnten Stickstoffinhalationen werden an einigen Quellen, die 
Stickstoff entwickeln (Inselsbad bei Paderborn, Lippspringe Neurakoczy bei Zelle) 
angewendet. Sie sollen Abnahme des Hustenreizes, tiefere Atemzüge, Zunahme der 
Lungenkapazität, des Körpergewichts und anderes mehr bewirken und namentlich 
bei Spitzenkatarrhen chronischer Art nützlich sein. Würde diesen Quellen ein 
anderes indifferentes Gas entströmen, so wäre über dessen vorteilhaften Gebrauch 
sicher ebenfalls mancherlei Gutes zu hören! 

In den Schwefelbädern werden die Inhalationen von Luft, der Schwefel- 
wasserstoff beigemengt ist, vielfach angewendet und gegen chronische Rachen-, 
Kehlkopf- und Bronchialkatarrhe gerühmt, während Tuberkulose als Kontraindi- 
kation betrachtet wird. Inhalatorien bestehen u. a. in Aachen, Landeck, Eilsen, 
Meinberg, Weilbach, Langenbrücken, Baden in der Schweiz, Heustrich, Schinznach. 


B. Inhalationen mit zerstäubten Flüssigkeiten. 


l. Apparate, bei denen die Flüssigkeit durch Anprall gegen 
feste Körper zerstäubt wird. 


Ein von SALES-GIRONS 1858 in Paris hergestellter Apparat dieser 
Art war der Ausgangspunkt für zahlreiche Konstruktionen. die es er- 
möglichen sollten, in Wasser gelöste Stoffe zu inhalieren. SALES-GIRONS 
ließ durch eine Druckpumpe einen sehr feinen Flüssigkeitsstrahl mit 
großer Gewalt gegen eine feste Platte treiben, so daß er hier in feinen 
Staub versprühte. Die nach diesem Prinzip gebauten transportablen 
Apparate sind außer Gebrauch gekommen, doch sind feststehende Appa- 
rate nach SALES-GIRONS noch allgemein gebräuchlich und sehr leistungs- 
fähig. 
we . So sind z. B. in dem In- 
erregen eıgoe halatorium im Dianabad in . 
Ae “i ‚ Reichenhall, in Bad Kirchberg 
== bei Reichenhall, in Kissingen 
(pneumatische Anstalt von Hof- 
rat Dr. DiETZ) derartige Vor- 
richtungen in Gebrauch. Die 
feinsten staubförmigen Tröpfchen 
der zerstreuten Flüssigkeit (Sole) 
bilden einen dichten Nebel; der 
Boden des Inhalierraumes ist, 
um vor Nässe zu schützen, mit 
Holzplatten belegt, Umhänge aus 
weißem Stoff verhüten die Durch- 
feuchtung der Kleider der In- 
halierenden. Man gebraucht 
diese Inhalation täglich eine 
Stunde lang. 


Große Verbreitung ha- 
ben die von A. WASSMUTH 
hergestellten Apparate ge- 
funden, bei dem die Flüssig- 
keit ebenfalls durch Anprall 
an feste Teile zerstäubt wird. 


Eine Skizze dieser Vor- 
richtung zeigt Fig. 13. Mittels 
—— Pumpe a (Motorantrieb) gelangt 

he nr us nn ER die medikamentöse Lösung aus 
Fig. 13. WASSMUTHSs Inhalationseinrichtung. dem Gefäß d durch das Steig- 
rohr Z und dem Windkessel w 

zum Apparat, wo sie im Innern 

durch Anprall feiner Flüssigkeitsstrahlen, die mit 6—8 Atmosphären Druck aus- 
strömen, aufs feinste verteilt wird. Ehe die Strahlen auf die Zerstäubungsflächen 
aufschlagen, treffen sie in spitzem Winkel in einem Punkt aufeinander, womit sie 
eine noch intensivere Zerreißung erfahren. Beim Betrieb erfüllt ein sehr feiner Dunst 
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den ganzen Raum, die relative Luftfeuchtigkeit steigt außerordentlich an, ohne daß 
sich bei der Feinheit der einzelnen Flüssigkeitsteilchen Nässe bemerkbar macht. Der 
Apparat hat das Aussehen einer Ampel und wird an der Decke aufgehängt. Er 
ermöglicht auch eine ausgiebige Ventilation, indem die lebendige Kraft der zerstäubten 
Flüssigkeit zum Ansaugen frischer Luft dient und diese den Zerstäubungsstrahlen- 
kegel passierende Luft von allen Verunreinigungen gereinigt wird. Die verbrauchte 
Luft entweicht durch eine in der Nähe des Fußbodens befindliche Öffnung. 

Aus dem Apparat entweichen nur die feinsten Tröpfchen; gröbere sammeln 
sich im Apparat und fließen durch die Rohrleitung č zum Bassin zurück. Die 
Zerstäubung ist so fein und die Nebelbildung so dauerhaft, daß sich die Kranken 
ohne Schutzmäntel im Inhalationsraum aufhalten können. Die Inhalationsdauer 
wird gewöhnlich auf 1 bis’2 Stunden am Tag bemessen. Man verstäubt meist 
Sole oder andere Mineralwässer, vielfach in Verbindung mit Latschenöl. Die Er- 
folge bei chronischen Katarrhen des Kehlkopfes, der Luftröhre und der Bronchien 
sind sehr gut. Die WAssMmUTHschen Apparate sind sehr verbreitet, man findet sie 
in Reichenhall, Ems, Baden-Baden, Münster am Stein, Bad Sulza, Soden a. T., 
Salzungen, Kreuznach, Meran, Arco u. a. O. 


2. Apparate zur Flüssigkeitszerstäubung durch 
ausströmende Druckluft. 


Eine derartige Vorrichtung ist als RICHARDSONscher Zerstäuber für ver- 
schiedenste Flüssigkeiten weit verbreitet (s. Fig. 14). 

In das weite luftdicht an 
die Flasche angepaßte Rohr wird 
durch ein Gummigebläse Luft 
eingepreßt, die teils an seiner Spitze 
ausströmt, teils durch eine Ver- 
bindung zum Flascheninneren dort 
einen Druck ausübt. In der Achse 
des Rohres verläuft ein feines 
Röhrchen, in dem die Flüssigkeit 
unter dem in der Flasche herr- 
schenden Druck aufsteigt, um in 
kapillarem Strahl im Zentrum der 
weiteren Rohrmündung auszuströ- 
men. Die hier unter Druck aus- 
tretende Luft bewirkt eine feine 
Zerstäubung des Flüssigkeits- 
strahles. 

Um ölige und andere dickere 
Flüssigkeiten zu verstäuben, sind 
verschiedene mit sehr kräftigem 
Gebläse und Metalldüse versehene 
Apparate inGebrauch. Namentlich 
zur Zerstäubung des sog. TUCKER- 
schen Asthmamittels (s. p. 35) 
werden derartige Ölzerstäuber zu ganz unverhältnismäßig hohen Preisen vertrieben; 
gleich gut sind jedoch die billigeren Zerstäuber anderer Herkunft (z. B. der Einhorn- 
apotheke, Berlin, ferner nach Dr. Rößler, München, nach Dr. RırsERT, Frank- 
furt a. M.). Durch kräftigen Druck auf einen Gummiball wird die Flüssigkeit in 
einem damit verbundenen Fläschchen aus der Öffnung einer Düse in feinstem 
Nebel versprüht und durch geeignete Ansatzrohre der Nase (oder dem Kehlkopf) 
zugeführt. Bei leichten Katarrhen des Kehlkopfes und der Luftröhre soll es vor- 
teilhaft sein, das Fläschchen halb mit Olivenöl oder Glyzerin aufzufüllen, 20 Tropfen 
folgender Lösung: Menthol 4,0, Eukalyptol 2,5, Terpinol 2,0, Ol. pin. Saimilien 
1,0 hinzuzufügen und mehrmals täglich damit kurz zu inhalieren. Die minimale 
Menge der versprühten Flüssigkeit macht den Apparat besonders geeignet zur 
Asthmabehandlung mit Cocainatropinlösungen (s. p. 35). 


Ein mit Druckluft arbeitender Zerstäubungsapparat für Inhalatorien 
ist unter dem Namen „Guttafer“ von Dr. BULLING eingeführt worden. 
Er ist in Reichenhall, Ems und zahlreichen anderen Orten in Gebrauch. 
Die Konstruktion ist folgende: 


‚An dem Außenrand des Gefäßes, das zur Aufnahme der zu zerstäubenden 
Flüssigkeit dient, befinden sich die Zuleitungsrohre für die komprimierte Luft: 





Fig. 14. RıcHArRDsoxNscher Zerstäuber. 
(Aus OERTELs „Respiratorische Therapie.) 
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Leitung a führt zum Standrohre S und zur Zerstäubungsdüse D, Leitung 2 in 
die Kapsel c und die hier mündenden Röhren Z. Der Hahn / dient als Flüssig- 
keitsablauf. 

Die Zerstäubungsdüse Ð besteht aus zwei ineinander geschobenen, zum 
Durchtritte der Preßluft oben mit einer runden Öffnung versehenen Hohlkörper 
D und J, welche unten durch einen Bajonettverschluß Y verbunden, geschlossen 
über das Standrohr S gesteckt werden. Die innere etwas kürzere Hülse J hat 
an ihrem unteren und oberen Ende Einkerbungen £, welche als ebensoviele Sauge- 
röhrchen beim Durchtritt der komprimierten Luft durch das Standrohr S dienen 
und die Flüssigkeit in den zwischen D und Ø befind- 
lichen scheibenförmigen Hohlraum Ær eintreten lassen, 
von wo sie als gleichmäßig feiner Nebel durch die 
Öffnung von Din den Inhalationsraum gerissen wird. 
— Die Düse ist leicht rein zu halten, ihre Ausführungs- 

öffnung kann sich nie 
"Hr verstopfen. 

Ä Um die Zerstäu- 
s bungsdüse D herum sind 
o längere und kürzere 

Röhrchen Z angebracht, 
© die an ihrer Kuppe eine 
sy Offnung haben, aus 
u denen durch Leitungs- 

rohr è und Kapsel c 
zugeleitet, komprimierte 
Fig. 15. Dr. BULLINGs Zerstäubungsapparat für Inhala- Luft frei in den In- 


torien. (Aus Münch. med. Woch. 1901, No. 26.) a an 
er starke Str er 


unter hohem Drucke 
entströmenden Preßluft zerreißt die zerstäubte Flüssigkeit in feinste Tröpfchen; die 
Trockenheit der Druckluft, ihr Bestreben, sich rasch zu sättigen, erschwert das Zu- 
sammenfließen der kleinsten Tröpfchen zu größeren. Durch die Zufuhr der Druck- 
luft, deren Temperatur reguliert werden kann, wird gute Ventilation erzeugt. 
Nach EMMERICHs Untersuchungen werden bei diesem Apparat die in der 
Luft schwebenden Flüssigkeitströpfchen sehr wesentlich durch die gleichzeitige Zu- 
führung von Druckluft verkleinert. Die erzielten Tröpfchen sind so kleın (bis 
0,0006 mm Durchmesser herab), daß Kehlkopf, Trachea und die größeren Bronchien 
reichlich mit der medikamentösen Flüssigkeit benetzt werden. Auch in die Alveolen 
dürfte eine gewisse Menge von den kleinsten Tröpfchen gelangen, die ja in unge- 
heurer Menge die Atmungsluft erfüllen und im Verhältnis zur Ausdehnurg der 
Alveolen und der kleinsten Bronchien noch immer verschwindend klein sind. 





3. Apparate mit Aspiration der medikamentösen Flüssigkeit. 


Diese Apparate gründen sich auf das Prinzip des zuerst (1863) 
von BERGSON angegebenen Hydrokonions. 

Diese Konstruktion wurde an einer gewöhnlichen WuLFFschen Flasche an- 
gebracht, in der sich die zu zerstäubende Lösung befand. In diese taucht ein zu 
feiner Spitze ausgezogenes offenes Glasrohr; rechtwinklig gegen dasselbe verläuft 
ein zweites wagrechtes ebenfalls spitz ausgezogenes Glasrohr, so daß die beiden 
Enden in größter Nähe senkrecht aufeinander stoßen. Treibt man mit einem 
Gummigebläse Luft durch das wagrechte Rohr, so wird durch deren Vorbeiströmen 
an dem senkrechten Glasrohr ein luftverdünnter Raum (durch Aspiration) gebildet, 
wodurch die Flüssigkeit in die Höhe steigen und aus der Kapillaröffnung als ein 
Strahl von sehr feinem Wasserstaub heraustreten muß. 

Auf dem gleichen Prinzip der Aspiration der medikamentösen 
Flüssigkeit aus einer zweiten Röhre beruht der von SIEGLE erfundene 
Apparat, der aber statt komprimierter Luft Dampf verwendet. Abge- 
sehen von der größeren Bequemlichkeit, die die Inhalationsmethode 
erst zum Gemeingut aller werden ließ, hat diese Konstruktion den 
Vorteil, daß die starke Abkühlung des Inhalationsstromes vermieden wird. 

Der SıErsLEsche Apparat bestand ursprünglich aus einer starkwandigen Koch- 
flasche mit doppelt durchbohrtem Kork. Durch die eine Bohrung wurde eine 
BERGsoNsche Aspirationsröhre, durch die andere ein Thermobarometer geführt. 
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Zur Heizung diente eine Spirituslampe. Das vertikale Röhrchen des BERGSONschen 
Hydrokonions tauchte in ein Gläschen mit medikamentöser Flüssigkeit. Nach 
diesem Prinzip sind zahllose Apparate, vervollständigt mit Sicherheitsventil und 
Dampferzeuger konstruiert worden, deren Einzelheiten aus den Katalogen der Instru- 
mentenhändler ersichtlich sind. Da es wichtig ist, daß der Kranke in möglichst 
bequemer Körperhaltung inhaliere, sind verstellbare Stative für die Apparate zweck- 
mäßig (s. Fig. 16 aus dem Katalog der Firma Moosdorf und Hochhäusler). 

Sehr empfehlenswert ist ferner der Apparat von Moritz Schoen in Krim- 
mitzschau, welcher durch die Verbindung mit einem Irrigator nur geringe Be- 
dienung bei langer Andauer des Sprühens bedarf. Er besteht aus einem Kessel, 
der mit einem 2 m hoch hängenden Irrigator durch ein Gummirohr verbunden ist 
(Fig. 17). Am Kessel ist ein Gewicht angebracht, welches den leeren Kessel hebt, 
während der mit Wasser gefüllte Kessel das Gummirohr komprimiert. Sobald das 
Wasser im Kessel verdampft ist, hebt das Gewicht die Kompression des Schlauches 
auf, so daß sich der Kessel aus dem Irrigator füllt und dadurch wieder das Uber- 
gewicht gewinnt. Mittels des Aspirationsröhrchens wird die zu verdampfende 
Flüssigkeit aus einer geräumigen Schale entnommen. Die ganze Konstruktion ist 
sehr praktisch (Preis 15—20 M.). 





Fig. 16. Verstellbarer Fig. 17. SCHOENS Fig. 15. CraArscher 
Inhalationsapparat. Inhalationsapparat. Inhalationsapparat. 


Weit verbreitet in Inhalatorien (zuerst in Gleichenberg) ist die Vorrichtung 
von Dr. CLAR. Sie besteht darin, daß aus einer mit der medikamentösen Flüssig- 
keit (Soole rein oder mit Latschenextrakt) gefüllten Ampel mittels Druckluft die 
Flüssigkeit durch die Aspirationsröhrchen fein zerstäubt wird, so daß der für eine 
Person bestimmte kabinenartige Inhalationsraum mit feinstem Nebel erfüllt wird 
(Fig. 18). Diese sehr feuchte Inhalation ist sehr nützlich bei zähen Bronchial- 
katarrhen, namentlich bei Stauungsbronchitis, 
weniger angezeigt dagegen bei Katarrhen mit 
starker Sekretion. 

Ein von REIF konstruierter Apparat be- 
steht aus einer Glasampel a (Fig. 19) zur Auf- 
nahme der medikamentösen Flüssigkeit, die 
mittels Gummischlauchs zu dem Zerstäuber c 
geleitet wird. Dieser besteht aus einem tassen- 
fürmigen Gehäuse a (Fig. 19, 2) mit zylin- 
drischem Ansatz, Dichtungsscheibe b und 
Klemmschraube c, mit der die Scheibe luftdicht 
an das Gehäuse angepreßt wird. Durch die Off- 
nung d dringt Druckluft in das Gehäuse a ein, 
von hier durch die Sparkanäle ee in Richtung 
der Pfeile in die Verteilungskammer /, dann 
durch die Zerstäubungsschlitze gg nach außen. 
Die aus den Spalten 7 aus der Tasse ausfließende 
Flüssigkeit wird bei g, wo sie mit der Preß- ] 
luft zusammentrifft, zerstäubt und fortgerissen. 
Luft- und Flüssigkeitszufuhr kann geregelt und 
dadurch die Intensität der Zerstäubung verän- 
dert werden. Anschaffung und Betrieb sind 
billig; der Nebel ist sehr fein und gleichmäßig und nicht zu feucht. 


1 





ci 





Fig. 19. 
REIFscher Inhalationsapparat. 
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4. Apparate mit Antrieb durch Druckluft oder Dampf und 
mit vorgewärmtem Inhalationsstrom. 


Die feine Zerstäubung und reichliche Verdunstung bewirkt bei 
den meisten Inhalationsapparaten eine bedeutende Abkühlung des Dampf- 
stroms. Um einen warmen, bzw. einen in weiten Temperaturgrenzen 
regulierbaren Inhalationsstrom zu gewinnen, hat man eine Reihe be- 
sonderer Apparate ausgeführt. Man kann den Dampfstrom entweder 
vorwärmen oder seine Abkühlung verhindern. 

Das letztere ist der Fall bei Dr. BULLINGs Thermovariator (Fig. 20): 
Der aus einem transportablen Dampfkesselchen mittels Zerstäubungsdüse gewonnene 
Inhalationsstrom wird in einen horizontalen auf einem Fuß befestigten Zylinder 
aus Porzellan oder Metall geleitet, an dem vorn mittels Gummiverbindung der 
Mund- oder Nasenansatz, oben ein Thermometer angebracht ist. An seinem hinteren 
Ende besteht der Zylinder aus einer Reihe trichterförmiger Teile, die zwischen sich 


em. 





up $ i 


Fig. 20. BuLLınGs Thermovariator. 


Öffnungen lassen; ein über diesen verschiebliches Rohr kann einen größeren oder 
kleineren Teil der Öffnungen verschließen und damit den Luftzutritt verändern, 
womit die Temperatur des Inhalationsgemenges zwischen 20 und 80° reguliert 
werden kann. 

Die (von der Firma: Dr. Bulling, Inhalatorien-Bau- und Betriebsgesellschaft 
Wien IV hergestellten) Apparate sind in Ems, Reichenhall und vielen anderen 
Orten in Gebrauch. 

Bei einem von HERYNG angegebenen als Thermoregulator bezeichneten 
Apparat wird die Abkühlung dadurch verhindert, daß der Dampfstrom durch ein 
Iyraförmiges Glasrohr geleitet wird, in dessen nach unten gerichteter Krümmung 
sich die gröberen Flüssigkeitsteilchen niederschlagen und in ein Sammelgefäß ab- 
ang werden. Durch eine regulierbare Öffnung kann der Luftzutritt und damit 

ie Abkühlung geregelt werden. Hierdurch und durch Verwendung verschieden 
geformter Glasrohre können verschiedene Temperaturen bis zu 70° hergestellt werden. 
Wird statt Dampf komprimierte Luft angewendet, so kann eine sehr kühle Inhala- 
tion erzielt werden. 

Auch der weit verbreitete JAHRsche Apparat kann mit Dampf und mit 
Druckluft betrieben werden. Die Konstruktion ist folgende: In dem zylindrischen 
Kessel a (Fig. 21) ist ein etwas kleinerer ebenfalls zylindrischer Kessel 5 eingesetzt; 
der Raum zwischen beiden Kesseln wird mit warmem Wasser gefüllt, dessen Tem- 
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peratur durch die unter dem Kessel befindliche Heizvorrichtung geregelt wird; 
ferner ist in diesen Raum ein mehrfach gewundenes Rohr eingelegt, dessen eines 
Ende mit der Außenluft kommuniziert, während das andere (c!) durch den Kessel b 
in das Innere des Apparates mündet. Durch dieses Rohr muß die beim Inhalieren 
in den Apparat eintretende Luft streichen, wodurch sie vorgewärtnt und in einer 
durch ein Thermometer kontrollierbaren Temperatur erhalten wird. Im Kessel ô 
befinden sich die BERGSoNschen Röhrchen; 
das Saugrohr taucht in die medikamentöse 
Flüssigkeit ein, die in einem Gläschen am 
Boden des Kessels sich befindet. Wenn 
man statt mittels Dampf mit Druckluft den 
Apparat antreibt, so wird auch diese vor- 
gewärmt, indem man sie mittels der Röhre 
A ebenfalls durch das warme Wasser leitet. 
Die Abkühlung des Sprays auf dem Wege 
vom Kessel 5 zum Munde des Inhalierenden 
wird vermieden dadurch, daß das Ausfüh- 
rungsrohr von einem Fortsatz des mit 
warmem Wasser gefüllten Raumes umgeben 
ist. Für dampfförmige Inhalationen wird an 
«den Deckel der Ventilator è angebracht, der 
durch den Spray in rotierende Bewegung 
versetzt, die Luft im Innern des Apparates 
in Bewegung erhält und mit Dampf voll- 
ständig sättigt. Sollen flüssige Zerstäu- 
bungen vorgenommen werden, so ist die 
Temperatur des Mantelwassers auf 30—40° 
zu bringen; sollen Dämpfe inhaliert werden, _,. 5 | ; 
auf 40—60". Als transportabler Apparat Fig. 21. Jaurscher Inhalationsapparat 
hat diese Konstruktion keine weite Verbrei- (Durchschnitt). 

tung gefunden, umsomehr aber, angeschlossen 

an die Dampf- und Warmwasserleitung, in den Inhalatorien, so in Reichenhall, in 
Münster a. St., Herrenaib im Schwarzwald, Meran, Baden-Baden, Soden, Nauheim, 
Wiesbaden u. a. O. An verschiedenen Stellen (Reichenhall, Ems) sind neuerdings 
die Jahrschen Apparate durch ähnlich konstruierte „Idealapparate“ (v. Hössle, 
München) ersetzt worden, in denen das Medikament und die Dämpfe nur mit Glas, 
nicht mit Metall in Berührung kommen. 


Mit Hilfe der beschriebenen und anderer ähnlicher Apparate kann 
man sehr verschiedene Temperaturen des Inhalationsstroms erzielen. 
Am kühlsten wird er sein, wenn man bei nicht vorgewärmter Inhalations- 
flüssigkeit Druckluft statt Dampf zum Betrieb benutzt; in diesem Fall 
wird er gewöhnlich einige Grade unter der Zimmertemperatur bleiben. 
Bei den gewöhnlichen einfachen Konstruktionen beträgt die Temperatur 
des durch Dampf erzeugten Sprays in der Entfernung von 15—20 cm 
vom Ausströmungsrohr 25—30° C und nimmt, ebenso wie die Kon- 
zentration des Inhalationsstromes, mit zunehmender Entfernung natürlich 
rasch ab. Um bei jeder Inhalation einigermaßen gleiche Temperatur- 
verhältnisse zu erreichen, ist bei den einfachen SIEGLEschen Apparaten 
die Befestigung einer den Spray aufnehmenden Glasröhre in bestimmter 
Entfernung vom Zerstäubungspunkt zweckmäßig. Die bei Anwendung 
besonderer Wärmevorrichtungen entstehenden Temperaturen können unter 
Umständen bis auf 70° gesteigert werden, jedoch wird man für warme 
Inhalation meistens eine Temperatur zwischen 38° und 50° wählen. 

Kalte und kühle Inhalationen reizen die Respirationsschleim- 
haut, sind daher zu vermeiden, wo an sich schon Reizbarkeit besteht; 
sie finden am meisten Anwendung bei chronischen torpiden Katarrhen. 
Bei akuten Katarrhen und bei fortbestehender Reizbarkeit der Schleim- 
haut in Fällen chronischer Katarrhe werden die warmen Inhalationen 
vorgezogen. Bei Lungentuberkulose werden sie jedoch vermieden, da 
sie Blutungen begünstigen sollen. 
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Fine Besonderheit der Inhalationen. bei denen der Spray über 
kKörpertemperatur erhöht ist, besteht darin, daß sieh nach physikalischen 
Gesetzen auf den im Vergleich zum Dampf kühleren Wänden des 
Bronehialbaums ein reichlicher Niederschlag kondensierter Flüssigkeit 
bilden muß. 


Anwendungsweise der Inhalationsapparate. 


Bei Dampfinhalationen soll der Inhalationsstrom möglichst ohne 
Hindernisse in den Kehlkopf und die tieferliegenden Atmungswege ge- 
langen: hierzu muß der Inhalierende so vor dem Apparat sitzen, daß 
der Spray in voller Konzentration in den Mund gelangt. Die Entfer- 
nung vom Ausströmungsrohr betrage ca. 15 cm. Wo die Zunge nicht 
flach an den Mundboden gelegt werden kann, muß sie durch Heraus- 
ziehen oder durch Niederdrücken mit einem Spatel aus dem Wege ge- 
rückt werden. Bei etwas zurückgebeugter Haltung des Kopfes wird 
der Winkel, der beim Übergang aus der Mundhöhle in die Rachen- 
und Kehlkopfhöhle sich ergibt, abgeflacht und damit das Anprallen des 
Dampfstromes an der Rachenwand möglichst ‚verhindert. Tiefe ruhige 
Einatmungen bringen den Strom am besten in die tieferen Atmungs- 
wege. Hierzu muß der Brustkorb von allen einengenden KRleidungs- 
stücken befreit sein. 

Man lasse mit kurzen Inhalationen beginnen, namentlich bei stär- 
kerer Reizbarkeit der Schleimhäute. Diese läßt durch Gewöhnung 
meistens bald nach. Die Dauer der einzelnen Sitzungen am Apparate 
soll in der Regel 15 Minuten nicht übersteigen, meist werden 3—4 In- 
halationen täglich, 6—10 Minuten lang, angewendet. Bei akuter La- 
ryngitis, besonders auch bei Diphtherie und Krupp, sind kürzere und 
noch häufigere Sitzungen angebracht. Um richtige Anwendung des 
Apparates zu erreichen. soll der Arzt den Kranken mit dem Gebrauch 
selbst bekannt machen und sich von der richtigen Ausführung selbst 
überzeugen; viele Mißerfolge sind wohl auf mangelhafte Technik zu- 
rückzuführen. 

Nach warmen Inhalationen darf sich der Patient nicht sofort Tem- 
peraturwechsel aussetzen, darf also an kühlen Tagen nicht direkt ins 
Freie gehen. Natürlich müssen während einer Inhalationskur Sehäd- 
lichkeiten, wie der Aufenthalt in rauchiger oder staubiger Luft, sorgfältig 
vermieden werden. Die kurzen Sitzungen am Inhalationsapparat oder 
die im Inhalationssaal zugebrachte Stunde können die Schätlichkeiten 
eines sonstigen unhygienischen Verhaltens nicht aufheben. Die guten 
Erfolge in den Kurorten beruhen teilweise wohl darauf. daß die Kranken 
mehr als sonst bereit und bedacht sind, Schädlichkeiten zu vermeiden. 

Die speziellen Anwendungsgebiete der einzelnen Inhalations- 
formen ergeben sich aus der physikalise hen Beschaffenheit ‚des Inhala- 
tionsstromes. Dei den gebräuchlichen Inhalationsmaschinen ist die Zer- 
stänbung eine so grobkörnige, daß ein rasches Niederschlagen und Zu- 
sammentließen der Flüssigkeitströpfehen an den Wandungen des Respi- 
rafionstraktus zustande kommt. DE Zerstäubungsapparate sind also 
am Platze bei Erkrankungen der Nase, des Rachens, des Kellkopfes, 
der Luftröhre und der groben B ronchien. An den Schleimhäuten dieser 
Teile kann durch sie eine Lösung des zähen Schleimes und eine Ab- 
schwellung hervorgebracht werden, wobei die Unwegsamkeit der Röhren 
beseitigt und dadurch auch indirekt der Katarrh der feineren Bronchien 
günstig beeinflukt wird. Eine direkte Einwirkung auf die feinsten Ver- 
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zweigungen der Atmungswege darf aber von der Inhalation der mit 
maschinellen Vorrichtungen aufs feinste verstäubten Flüssigkeiten er- 
wartet werden. Daß von der ungeheuren Menge der im Nebel eines 
Wassmuthinhalatoriums befindlichen allerfeinsten Tröpfcherr ein ansehn- 
licher Teil bis in die feinsten Bronchialverästelungen aspiriert wird, ist 
wohl anzunehmen. Jedenfalls gelangen sie, wenn auch zu größeren 
Tröpfchen vereinigt, dahin und benetzen die Schleimhaut der Bronchi- 
olen. Völlig einwandfrei ist in dieser Beziehung die Inhalation tlüch- 
tiger Stoffe und Gase; diese gelangen ebenso wie die Atmungsluft selbst 
bis in die Alveolen. Man kann also eine direkte Heilwirkung auf das 
Lungengewebe a priori als möglich bezeichnen und wird die Methode 
bei Erkrankungen der tieferen Teile der Atmungswege bevorzugen. Ein- 
geschränkt wird diese Möglichkeit freilich dadurch, daß die Konzentration 
des Luftdampfgemisches keine starke sein kann, da eine über ein ge- 
wisses geringes Maß hinausgehende Beimischung reizend und husten- 
erregend wirkt oder ganz irrespirabel wird. 

Nach diesen Grundsätzen werden die verschiedenen Inhalations- 
formen namentlich da zur Auswahl gelangen können, wo sie neben- 
einander zur Verfügung stehen, also in den Inhalatorien zahlreicher 
Kurorte. Bekannt sind die mustergültigen Einrichtungen in Reichen- 
hall, Ems, Baden-Baden, Wiesbaden, Nauheim, Soden im Taunus. 
Die Konkurrenz hat veranlaßt, daß heute fast alle Badeorte, die An- 
spruch auf die Behandlung von Erkrankungen der Respirationsorgane 
erheben, sich mit technisch auf der Höhe stehenden und die verschie- 
denen Methoden umfassenden Inhalationsvorrichtungen versehen haben. 
Auber den großen Kurorten haben daher auch eine Reihe kleinerer und 
einfacher Badeorte zurzeit Inhalatorien, die allen Anforderungen gerecht 
werden können; von solchen seien genannt Bad Sulza und Salzungen 
in Thüringen, Münster am Stein. Soleinhalationen nach den Systemen 
WASSMUTH, nach BuLLING oder CLAR sind wohl in allen Solebädern 
eingerichtet. 


Inhalationsmittel. 


Die Zahl der zur Inhalation empfohlenen Mittel ist so grob, daß 
hier nur ein Teil angeführt werden kann, nur solche die sich bewährt 
haben oder wenigstens eine ausgedehnte Anwendung gefunden haben. 

Als Emollientia werden Mittel bezeichnet, denen man eine reiz- 
mildernde Wirkung auf die Schleimhaut der Respirationswege zuschreibt. 
Sie finden ihre Anwendung namentlich bei akuten und chronischen, 
mit trockenem Husten einhergehenden Katarrhen. Mit dem Dampfspray 
eingeatmet, befeuchten sie die trockene Schleimhaut und bringen zähes 
und eingetrocknetes Sekret zur Lösung und Verflüssigung. Hierzu 
genügt vielfach die feuchte Wärme des Wasserdampfes, ferner sind ge- 
bräuchlich (mittels Dampfinhalationsapparates) die Infuse und Dekokte 
schleimiger Mittel, wie Rad. althaeae; Flor. verbasc.; Spec. pectoral. 
2— 4:100; Gummi arabic. (?—4:100); Glycerin. (6—100). 

Ganz ähnlich wirken die als Resolventia bezeichneten Mittel auf 
eine Verflüssigung der zähen Sekrete. Hierher gehört vor allem das 
Kochsalz, 0,2—3,0:100. Es ist bei chronischen Katarrhen der Schleim- 
häute namentlich in Form der Soleinhalationen vielfach gebräuchlich 
und entschieden wertvoll. Bei akuten katarrhen reizt es meist zu stark. 
Es dient daher, namentlich in Form der Soleinhalationen nach dem 
Prinzip von SALES-GIRONS, gegen chronische Pharyngitis, Laryngitis, 
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Tracheitis, Bronchitis und zwar vor allem bei den trockenen Formen 
dieser Katarrhe. 

Eine eigenartige Form dieser Kochsalzinhalationen ist die an 
Gradierhäusern. Die aus bedeutender Höhe über Reisigwände herab- 
träufelnde Sole gibt zahlreiche kleinste Salztröpfchen ab, vor allem 
empfiehlt sich der Aufenthalt an Gradierhäusern durch die Feuchtigkeit 
und erfrischende Kühle. Gradierhäuser befinden sich in Reichenhall, 
Kissingen, Kösen, Bad Sulza, Orb u. a. O. Das in Salzungen 
befindliche gedeckte und mit Glaswandungen umgebene Gradierhaus 
wird mit gesättigter Sole gespeist. 

Salmiak ist in Lösungen von 0,2—0,3 :100 in Gebrauch. Man 
kann auch, nach PuscH Salmiakdämpfe in statu nascendi einatmen lassen, 
indem man 5—6 g Liqu. ammon. caustic. in eine Tasse gießt, ein Uhr- 
glas mit 1—2 g Salzsäure hineinsetzt und direkt oder mittels eines 
Trichters die Dämpfe einatmen läßt. Empfehlenswerter sind hierzu 
Apparate wie der von MORHOFF angegebene (erhältlich bei Dr. Gom- 
pertz, Berlin N., Oranienburgerstr. 13/14) oder Breitungs „Exzelsior‘- 
apparat (erhältlich bei Apotheker G. Söhnlin in Sonneberg). Der erst- 
genannte Apparat besteht aus drei hintereinander geschalteten Glas- 
kämmerchen, in das erste bringt man 5 Tropfen Ammonik, in das 
zweite 10 Tropfen Salzsäure, deren überschüssige Dämpfe durch einen 
im dritten Kämmerchen befindlichen mit Kalkwasser getränkten Schwamm 
absorbiert werden, wenn durch ein Saugrohr die Atmungsluft durch den 
Apparat eingezogen wird. 

Kalium und Natrium bicarbonicum, ferner Natrium und Kalium 
carbonicum haben ein beträchtliches Lösungsvermögen für Mucin, sind 
daher sehr geeignet zur Verflüssigung trockenen in Krusten der Schleim- 
haut aufliegenden Sekretes, z. B. bei Pharyngitis sicca. Die Inhalation 
mit diesen Stoffen ist daher eine zweckmäßige Vorbereitung für die 
Lokalbehandlung der erkrankten Schleimhaut, indem sie die festanhaftenden 
Krusten entfernt. Diese Salze kommen namentlich in Form der alka- 
lischen Mineralwässer (Ems, Neuenahr, Salzbrunn, Vichy) vielfach zur 
Anwendung. — Die Aqua calcis, rein oder im Verhältnis von 1:2 Aqu. 
dest., wurde früher wegen ihrer relativ bedeutenden Lösungsfähigkeit 
für Kruppmembranen bei Diphtherie angewendet, auch bei Bronchitis 
fibrinosa. - Sie ist wohl ganz außer Gebrauch gekommen. 

Adstringentia haben eine austrocknende und zusammenziehende 
Wirkung auf die Schleimhaut und vermindern dadurch die Sekretion. 
Sie sind daher gebräuchlich bei chronischen Katarrhen des Rachens, 
Kehlkopfes und der Luftröhre mit reichlicher Sekretion, mit starker 
Hyperämie und Auflockerung der Schleimhaut. In stärkeren Konzen- 
trationen wirken sie als Styptica bei Blutungen und werden dann besser 
als mit dem Dampfinhalationsapparat mittels der kalten Zerstäuber an- 
gewendet. Gebräuchlich sind: 

Acid. Tannic. 0,3—2,0 :100 (als Adstringens), 2,5—10,0:100 (als Stypticum); 
Alaun 0,2—1,5:100 (als Adstringens), 2,0—5,0:100 (als Stypticum). Ferr. ses- 
quichloratum 3°/,, nur als Stypticum empfehlenswert. 

Antiseptiea und Desinficientia. Bei diesen kommt eine irgendwie 
erhebliche bakterientötende Wirkung schon deshalb nicht zustande, weil 
die Mittel nicht annähernd in einer hierzu geeigneten Konzentration 
auf die Schleimhaut gebracht werden können. Immerhin kann vielleicht 
eine hemmende Wirkung auf die Zersetzung von Sekretmassen ange- 
nommen werden. Außerdem haben eine Reihe der hierhergehörigen 


Inhalationen. 33 


Mittel die wertvolle Eigenschaft, in schwacher Konzentration reizend 
auf die Schleimhaut einzuwirken und dadurch Hyperämie zu erzeugen. 
Diese sind daher indiziert bei chronischen Katarrhen auf anämischer 
Basis, mit torpidem Charakter und vor allem bei Blennorrhöe der 
Schleimhaut, bei putrider Bronchitis, Bronchiektasien. 

Eines der wichtigsten Mittel bei diesen Erkrankungen ist das 
Terpentinöl. Inhalationen mit dem Dampfsprühapparat sind, weil zu 
reizend, nicht empfehlenswert, zweckmäßiger dagegen die Anwendung 
mittels des Dampftopfes, der Respiratoren, des SÄngErRschen Apparates, 
des Sımonschen Fläschchens. Man kann namentlich mittels des Dampf- 
topfes die Luft eines kleinen Zimmers stark mit dem Dampf impräg- 
nieren und dadurch eine Dauereinatmung herbeiführen. 

Dem Ol. Terebinthin. ähnlich, in der Wirkung etwas schwächer, 
aber von weit angenehmerem Geruch sind Ol. pin. pumilion., Ol. pin. 
silvestr., Ol. juniper. e bacc., Ol. cadin., Ol. Salviaee Das Ol. pin. 
pumilion. wird in den Inhalatorien in Reichenhall, in Andreasberg i. H. 
u. a. O. vielfach in der Weise angewendet, daß es aus fein zerschnit- 
tenen Zweigen der Latschenkiefer direkt abdunstet. Zu diesem Zweck 
werden Urnen mit solchen Zweigen angefüllt und von unten in die 
Urnen heißer Wasserdampf eingetrieben, der sich, mit dem aromatischen 
Öl gemischt, in der Zimmerluft verteilt. Der Aufenthalt in diesen 
Räumen in feuchtwarmer,. sehr angenehm riechender Atmosphäre wird 
von Patienten mit akuten und chronischen Bronchialkatarrhen, Bronchor- 
rhöen, Bronchiektasien usw. sehr angenehm empfunden. Auch zu In- 
halationen mittels des JaAHrschen Apparates, nach den Systemen von 
CLAR, REIF, WASSMUTH wird das Ol. pin. pumilion. vielfach angewendet. 

Balsamum peruvianum wurde von MORITZ SCHMIDT gegen 
Larynxphthise empfohlen; auch bei Katarrhen mit profuser Sekretion 
ist er von Nutzen. Man verwendet 10—12 Tropfen einer Mischung 
von Balsam. peruvian. mit Weingeist im Verhältnis von 2:1, auf einen 
halben Liter Kamillentee, der durch ein Spirituslämpchen warm erhalten 
wird (Einatmung mittels Trichter oder Papiertüte). Bei heftigem Husten 
kann etwas Chloroform zugesetzt werden. 

Menthol wird (als 5—10°/,ige Menthollösung) namentlich mittels 
des SÄnGERschen oder JAHRschen Apparates, auch im Sımonschen In- 
halationsfläschehen angewendet, namentlich bei Lungentuberkulose. Es 
ist auch durch seine analgesierende Wirkung von entschiedenem Wert. 
In größeren Mengen (eßBlöffelweise) wird es mit dem „Halator“ (nach 
FRÄNKEL, s. 0.) verdampft, wobei der ganze Raum mit Mentholdampf 
sich erfüllt. 

Ähnlich wirkt das Coryfin, ein Mentholester, der auf der Schleim- 
haut langsam Menthol abspaltet und dadurch eine längerdauernide an- 
algesierende Wirkung ausübt. Man benutzt es am besten im SÄNGER- 
schen Apparat. | 

Die Karbolsäure (0,5—5°/,) wird meistens mittels des Dampf- 
sprühapparates angewendet, indem die Luft des Zimmers mit ihren 
Dämpfen erfüllt wird. Sehr geeignet für ihre Anwendung sind auch 
die Respiratoren (CURSCHMANNsche Maske). Man gebraucht sie nament- 
lich bei putriden Prozessen in den Bronchien und Lungen. Wenn auch, 
wie bei anderen desinfizierenden Mitteln, eine bakterientötende Wirkung 
auf den Schleimhäuten, wohin das Mittel natürlich nur in sehr geringer 
Konzentration gelangt, nicht erwartet werden darf, so ist doch ein Ver- 
schwinden des fötiden Geruches und eine Verminderung der Sekretion 
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sehr häufig unbestreitbar. Auch Keuchhusten soll durch Karbolsäure- 
inhalationen günstig beeinflußt werden, zweifelhaft sind dagegen ihre 
Wirkungen gegen Kehlkopfphthise. 

Jodoform wurde gegen Lungen- und Kehlkopftuberkulose emp- 
fohlen; man kann es mit dem Sımonschen Fläschchen oder mittels 
einer Wuurrschen Flasche einatmen lassen. 

Hierher gehört auch das von W. HARTMANN empfohlene Ligno- 
sulfit, ein Nebenprodukt der Zellulosefabrikation. Es ist eine scharf- 
riechende Flüssigkeit, die Verbindungen von schwefliger Säure mit 
Dextrin und glykoseartigen Stoffen des Holzes, ferner flüchtige sulfin- 
saure Verbindungen des SO, mit ätherischen und balsamischen Stoffen 
enthält. Das wirksame Prinzip ist die schweflige Säure, doch kommt 
auch wohl den ätherisch-balsamischen Bestandteilen eine gewisse Wir- 
kung zu. Man läßt das Lignosulfit in geschlossenem Raum mittels 
einer kleinen Gradiervorrichtung verdunsten, indem man es aus einer oberen 
hölzernen Schale (s. Fig. 22) durch kleine Öffnungen über aufgeschich- 
tetes Tannenreisig in eine untere Schale 
langsam herabträufeln läßt. In Kur- 
orten wird es mittels größerer Gradier- 
vorrichtungen in Inhalatorien angewendet, 
z.B. in Reichenhall, Hallein, Meran, Ems, 
Wiesbaden, Baden-Baden, Soden, Nau- 
heim, Bad Sulza, Münster a. St. u.a. O. 

Bei der Inhalation erfolgt nach 
anfänglichen Reizerscheinungen (Kratzen 
im Hals, Husten, Druck auf der Brust, 
Augentränen) meist sehr bald Gewöh- 
nung. In der Regel wird am Tag zwei 
Stunden lang inhaliert. Die anfänglich 
aufgestellte Behauptung, daß das Ligno- 
sulfit eine Heilwirkung auf Lungentuber- 
kulose ausüben könne, hat sich bei kli- 
nischer und experimenteller Prüfung nicht 
als richtig erwiesen. Nach DANEGGER 
Fig. 22. Apparat far Lignosulfit. Sind die therapeutisch anwendbaren Kon- 

zentrationen völlig unzureichend für die 
Abtötung virulenter Bakterien. Schwachvirulente Kulturen scheinen 
allerdings geschädigt zu werden. Eine Arzneiwirkung durch Resorption 
kommt bei den minimalen eingeatmeten Mengen nicht in Betracht. Als 
nützlich erweist sich aber die sekretionsvermehrende Wirkung, die die 
Expektoration erleichtert. Daneben besteht eine wohl reflektorisch aus- 
gelöste Vertiefung der Atmung. Ähnlich wie DAnEGGER lehnt A. SCHMID 
(Reichenhall) eine spezifische Einwirkung des Mittels auf die Tuber- 
kulose ab, konnte aber einen entschieden günstigen Einfluß auf den be- 
gleitenden Bronchialkatarrh feststellen. Dieser Einfluß ist um so gün- 
stiger, je stärker die Sekretion ist. 

Ein Stoff, der auf den Schleimhäuten Borsäure abspaltet, nämlich 
eine Verbindung von Äthylalkohol mit Borsäure (Borsäureäthylester) 
wurde unter dem Namen Borogen zur Inhalation empfohlen. Zur Ein- 
atmung dient ein mit Ventilen versehener (von Dr. BENDER und 
Dr. HoßEın in München zu beziehender) gläserner Apparat (Fig. 23). 

Phenylpropionsaures Natrium läßt BULLING mittels seines 


Thermovariators (bzw. des „Guttafer*) in 1/,—4°/,iger Lösung ein- 
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atmen. Es soll bei Lungen- und Kehlkopftuberkulose antimykotisch 
wirken. 

Narkotica finden ihre Anwendung bei heftigem Reizhusten, sei 
es auf katarrhalischer oder entzündlicher, sei es auf nervöser Grund- 
lage: ferner bei schmerzhaften Erkrankungen: Perichondritis, tuberkulösen 
Kelilkopfgeschwüren; endlich als Zusatz zu reizenden Inhalationen 
(Styptica, Adstringentia), um die Reizwirkung abzuschwächen. Wegen 
ungenauer Dosierung muß man mit der Inhalation narkotischer Mittel 
vorsichtig sein. 

Gebräuchlich sind: Op. pur. 0,2—1,0:100; Morph. hydrochlor. 
0.02—0,1:100; Extract. belladonn. 0,01—0.05:100; Aqu. amygdalar. 
amar. 2,5—5.0:100; Cocain. hydrochloric. 0,2 :100; Kal. bromat. 0,2 bis 
2.0:100. Auch Mischungen mehrerer Narkotica werden verwendet, z. B. 
Aqu. amygdal. amar. 20,0, Natr. bromat. 10,0, Glyzerin 30,0, Aqu. dest. 
200,0; oder Cocain hydrochlor. 0,25, Aqu. amygdal amar. 10,0, Aqu. 
dest. 250,0. 

Chloroformeinatmungen (10—15 Tropfen auf 
die Inhalationsmaske) werden empfohlen bei Keuch- 
husten, bei Glottiskrämpfen. 

Das Tuckersche Asthmamittel (s. o. p. 25) 
soll bestehen aus: Atropin. sulfuric. 0,15, Natr. nitros. 
0,6, Glyzerin 2,0, Aqu. dest. ad 15,0. 

Amylnitrit bewirkt ein starkes Absinken des 
Blutdrucks durch Lähmung des vasomotorischen Zen- 
trums. Es wird angewendet bei der angiospastischen 
Form der Hemikranie, die mit Blässe des Gesichtes 
einhergeht, bei Angina pektoris, bei urämischen Krämpfen, 
als Antidot gegen Cocainvergiftung. Es ist am besten 
in Lymphröhrchen aufzubewahren, die 3—5 Tropfen 
enthalten. Die Einatmung soll nur unter Aufsicht des 
Arztes mit Vorsicht vorgenommen werden, indem zu- 
nächst nur ein Tropfen auf das Taschentuch geträufelt 
und durch die Nase inhaliert wird. 

Die Mineralwässer wirken vor allem als Resol- 
ventia (s. 0.), indem sie den Schleim lösen und die 
Expektoration befördern. Von alkalischen Wässern, 9; 
die die schon beschriebenen Wirkungen des Natrium pexprRs u. Dr. 
carbonicum ausüben, seien hier die rühmlich bekannten Hosrrıxs Inhala- - 
Quellen von Ems genannt, ferner die von Vichy, Bilin, tor für Borogen. 
Obersalzbrunn, Soden, Wiesbaden, Baden-Baden u. a. 

In derselben Weise werden die Kochsalzquellen (Reichenhall, Salzungen, 
Sulza usw.) verwendet. Vielfach mischt man (im Waßmuthinhalatorium) 
dem Mineralwasser Koniferengeist, Ol. pini pumilion. u. dgl. bei. 

Schwefelwässer dienen an verschiedenen Orten als reizmildernde 
'Inhalationen, z. B. in Aachen, Baden bei Wien, Heustrich, Nenndorf, 
Schinznach, Weilbach u. a. 
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I. Pneumatische Behandlung der Erkrankungen 
der Atmungsorgane. 


Die pneumatische Behandlung der Atmungsorgane ist be- 
strebt, durch künstliche Veränderung der Dichtigkeit der Atmungsluft 
therapeutisch einzuwirken. Dies geschieht durch Erhöhung und durch 
Erniedrigung des Luftdruckes. Dabei kann entweder der ganze Körper 
dem veränderten Luftdruck ausgesetzt werden (allgemeine Einwirkung) 
oder nur einzelne Organe (lokale Einwirkung). Ersteres geschieht in 
den pneumatischen Kabinetten, geschlossenen Räumen, in denen 
sich der Kranke unter künstlich verändertem Luftdruck aufhält, letzteres 
mittels tragbarer Apparate, deren Inneres verdichtete oder verdünnte 
Luft enthält und die durch eine Schlauchleitung mit den Atmungswegen 
des Kranken verbunden werden. Dazu kommen noch verschiedene 
Methoden aktiver und passiver auf die Atmungsorgane einwirkender 
Gymnastik. i 

1. Das pneumatische Kabinett (pneumatische Kammer, Glocke) 
besteht meist aus Eisenblech, ist groß genug, um mehreren Kranken 
bequemen Aufenthalt zu gewähren und ist mit maschinellen, den Luft- 
druck verändernden Einrichtungen verbunden. 


Derartige Kammern wurden zuerst 1664 in England von HENSHAV thera- 
peutisch angewendet. 1840 errichtete TABARIE in Montpellier eine der Taucher- 
glocke nachgebildete Kammer, ähnliche Kammern wurden in Lyon, Nizza, London, 
Stuttgart u. a. O. errichtet, dann mit wesentlichen Verbesserungen von G. LANGE 
in Johannisberg, später in Ems. Eine sehr vollkommene Kanımer ist unter Leitung 
von G. v. LIEBIG, der sich um die pneumatische Therapie hoch verdient gemacht 
hat. in Reichenhall gebaut worden als Anfang der später zu den größten jetzt 
vorhandenen Anstalten erweiterten Anlagen. Das Dianabad in Reichenhall be- 
steht aus einer sehr umfangreichen Anlage, in der eine Anzahl verschieden großer 
Kammern in großen Sälen untergebracht sind. Jede Kammer ist durch Fenster 
aus dickem Glas gut erleuchtet. Die Luft wird durch Luftpumpen aus einem großen 
Garten angesogen, filtriert und in einen großen Windkessel gepreßt, von diesem 
aus wird sie den einzelnen Kaınmern zugeleitet. Für jede derselben ist am Wind- 
kessel ein eigener Hahn angebracht, der genau regulierbar ist. Dadurch kann zu 
gleicher Zeit in den einzelnen Kammern verschiedener Druck zur Anwendung 
kommen, der in jedem von einem eigenen Manometer angezeigt wird. 

Der Eintritt der Luft in die Kammern geschieht durch Löcher im Fuß- 
boden, der Austritt durch Öffnung nah an der Decke, an die Abzugsröhren ange- 
setzt sind mit regulierbaren Hähnen. Die Regulierung des Druckes geschieht 
durch Zufuhr eines Überschusses von Luft, während der Abfluß nach Maßgabe 
des Manometers vermittels der Hähne an den Abzugsröhren reguliert wird. Die 
Drucksteigerung geschieht in Reichenhall durch Vermehrung des Zuflusses; hier- 
durch allein kann eine genügende Ventilation erzielt werden. Diese Ventilation 
wird jährlich wiederholt bei vollbesetzter Kammer zur Zeit des höchsten Druckes 
durch Entnahme von Luft und Untersuchung derselben auf ihren Gehalt an 
Kohlensäure, der 0,15 °/, nicht übersteigen darf, kontrolliert. 

Um die Temperatur der Binnenluft der Kammern zu regulieren, sind die 
zuführenden Luftrobre von einem Rohrsysteme unıgeben. das mit Dampf bzw. mit 
kaltem Wasser gefüllt werden kann. Außerdem ist die Decke der einzelnen Kammern 
schüsselförmig konstruiert zur Aufnahme kalten Wassers, das durch kleine Off- 
nungen am Rande an der Wand abläuft und dort durch Verdunstung Kälte erzeugt. 

Die pneumatische Anstalt „Thalfried“ in Reichenhall enthält fünf „pneuma- 
tische Zimmer“ für 56 Patienten, die in Gestalt von Zimmern nach dem System 
MONIER konstruiert sind (Wandungen aus starken Eisengittern mit Beton ausge- 
gossen und durch starkes Eisengerippe gestützt). Die hellen, mit großen Fenstern 
versehenen Zimmer machen einen Behaglichen Eindruck. Der Luftinhalt jedes 
Zimmers wird in der Stunde ca. 10mal erneuert. — Auch die Kuranstalt „Salus“ 
verfügt über geräumige pneumatische Zimmer (20 qm Fläche) (s. Fig. 24). 

Außer in Reichenhall bestehen pneumatische Kammern u. a. in Ems, Wies- 
baden, Baden-Baden, Salzungen, Meran, Frankfurt, Berlin, Gleichen- 
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berg, Gmunden, Aachen, Kissingen, Heustrich, Schoeneck, Schinz- 
nach, Mehadia, Warschau, Wien u. a. O. = 

Die Dauer der einzelnen Sitzungen beträgt 1°/, Stunden. Der Überdruck 
wird ganz allmählich binnen ca. 25 Min. erreicht; ebenso wird der Übergang zum 
gewöhnlichen Druck ganz langsam am Schlusse der Sitzung in 35 Min. herbei- 
geführt. Die Patienten stehen also in jeder einzelnen Sitzung 45 Min. unter einem 
konstanten Überdruck, der in der Regel entweder 20 oder 35 cm beträgt. Höherer 
Druck (bis zu 50 cm) ergibt keine anderen Resultate. 
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Die Anzahl der Sitzungen richtet sich nach dem einzelnen Fall. Weniger 
als 20 Sitzungen sollten nicht genommen werden. Die zum Erfolg erforderliche 
Zahl der Sitzungen beträgt im Durchschnitt 25—30; manchmal wird eine weit 
größere Anzahl ersprießlich sein. Meist wird eine Sitzung täglich genügen. 

Die Toleranz gegen hohen Druck geht weit über denjenigen hin- 


aus, der in pneumatischen Kammern Anwendung findet, vorausgesetzt, 
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daß die Erhöhung des Druckes und später seine Abnahme eine ganz 
allmähliche ist. Ist dies nicht der Fall, so können heftige Störungen 
(Entschleußungssymptome, Perturbationserscheinungen) eintreten, 
als Folge der Unmöglichkeit in ganz kurzer Zeit die Druckdifferenz 
zwischen den inneren Körperorganen und den äußeren Teilen auszu- 
gleichen (Kongestionen zur Haut, harter, frequenter Puls. Dyspnöe, 
OÖhrenschmerzen, Blutungen aus Ohr, Mund, Nase und Lunge, Schwindel, 
Erbrechen, Ohnmacht, Koma, spinalparalytische Zustände, Tod). 

Die physiologische Wirkung des erhöhten und herabgesetzten 
Druckes ist noch nicht nach allen Seiten hin klargestellt, und die An- 
schauungen und Beobachtungen der Forscher decken sich mehrfach nicht. 

Es kann hier nicht auf alle Einzelfragen und auf die Literatur 
(vor allem G. v. LIEBIG und LAZARUS) eingegangen werden, sondern 
es muß genügen, die hauptsächlichsten Resultate dieser Forschungen 
hervorzuheben. 


A. Komprimierte Luft. Die Einwirkung ist eine mechanische neben 
der vielleicht eine chemische und höchstwahrscheinlich eine spezielle biologische 
Wirkung einhergeht. Die mechanische ist bedingt durch den Druck, welchen die 
verdichtete Luft in erster Linie auf die Körperoberfläche und den Respirationstraktus 
ausübt. 

Personen, welche unter den Einfluß mäßig verdichteter Luft gebracht werden, 
bekommen zuerst eine Druckempfindung im Ohre, die sich bis zu Schmerzen steigern 
kann. Sie dauert solange, bis die im inneren Ohr befindliche Luft den gleichen 
Grad der Dichtigkeit erreicht hat, wie die Luft im Kabinett. Da die letztere fort- 
während in ihrer Dichtigkeit ansteigt, bis sie den höchsten Grad erreicht hat — 
ca. 25 Minuten lang — so wird solange der Ohrendruck anhalten müssen, weil 
immer wieder eine Differenz zwischen der Luft im inneren Ohre und der äußeren 
besteht. Bei durchgängiger Tuba Eustachii kann er durch Schluckbewegungen, 
welche durch Spannung die Eustachische Röhre leichter passierbar machen, gemildert 
werden. Wo die Druckempfindung bis zu Schmerzen sich steigert, genügt in der 
Regel der VALsAavAsche Versuch, eventuell das POLLITZERsche Verfahren direkt 
vor der Sitzung zur Abhilfe. 

Ferner ist Erblassen der Haut und der Schleimhäute zu beobachten. 

Wichtiger sind die Wirkungen auf die Respiration und Zirkulation. 

Von allen Beobachtern anerkannt ist eine Verlangsamung und Ver- 
tiefung der Respiration. Die Zahl der Atemzüge kann in der Minute bis um 
4 abnehmen. Das Verhältnis der Dauer der Ein- und Ausatmung, in der Norm 
gleich 4:5 kann unter erhöhtem Druck 4:11 betragen. Dabei tritt eine Erleich- 
terung der Einatmung und Erschwerung und Verlängerung der Ausatmung ein. 
Ferner ist ein Herabtreten des Zwerchfells, eine Entfaltung und Erwvi- 
terung der Lunge und eine Steigerung der elastischen Spannung des Lungen- 
gewebes zu beobachten, welche sich durch Zunahme der Lungenkapazität zu 
erkennen gibt (Erhöhung der pneumatometrischen und spirometrischen Werte). 

Die Erklärung ist schwierig. Zusammendrückung oder Vczschiebung von 
Organen ist ausgeschlossen, da die Organe inkompressibel sind und der Druck von 
allen Seiten gleichmäßig einwirkt. Zusammendrückbar sind allerdings die in den 
Darm vorhandenen Gase, dadurch wäre also eine Volumsabnahme der Bauchorgane 
und ein Tieferrücken des Zwerchfells erklärlich; doch ist diese Volumsabnahme zu 
geringfügig, um wesentlich in Betracht zu kommen. 

v. LIEBIG sucht die erweiterte Lungenstellung damit zu erklären, daß die 
dichtere Luft schwerer ist und eine größere Reibung an den Wänden der engen 
Luftwege hat; bei der Einatmung, die mit Erweiterung der Luftröhrenverzweigungen 
einhergeht, kommt dies weniger zur Geltung als bei der Ausatmung, die daher mehr 
erschwert ist. Diese Erklärung könnte allenfalls befriedigen für die Zeit des wech- 
selnden Luftdruckes, wobei jeder neue Atemzug unter höherem Druck ausgeführt 
würde als der vorhergehende. Sie genügt aber nicht für die Zeit des gleichbleibend- 
erhöhten Druckes, wo ein wiederum normales Verhältnis zwischen beiden Atnungs- 
phasen zu erwarten wäre. 

KNAUTHE hat stärkere Ausdehnung der Lunge in erhöhtem Druck zu er- 
klären gesucht durch die (willkürliche) Annahme, daß es innerhalb der Zeit von 
2 Stunden, die die Patienten im Kabinett zu verbringen pflegen. zu einem gleich- 
mäßigen Druck auf alle Teile des Körperinneren gar nieht komme. Zuerst wird 
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der erhöhte Druck auf die Körperoberfläche und die Lungen einwirken, hierdurch 
kommt es zu der Verdrängung des Blutes aus den peripher gelegenen Gefälen und 
zur Erweiterung der Lunge. Ein Ausgleich der Druckdifferenz zwischen der Ober- 
fläche und den tiefer gelegenen Teilen könne nur allmählich, nicht aber in den 
üblichen 45 Minuten des konstanten Druckes eintreten. In der Zeit des nach- 
lassenden Druckes müsse dann in umgekehrter Reihenfolge wieder eine Druckdiffe- 
‚renz entstehen, die zur Folge hat, daß die Haut und die peripher gelegenen Schleim- 
häute blutreicher werden, während nun die Lunge nicht mehr erweitert, sondern 
retrahiert wird, bis der Körper unter gewöhnlichem Atmosphärendruck wieder die 
bestehende Druckdifferenz ausgeglichen hat. 

Es kann nicht geleugnmet werden, daß eine restlose Klarlegung der erweiterten 
Lungenstellung mit diesen Erwägungen nicht gewonnen werden kann. Die physi- 
kalischen Bedingungen sind so verwickelt, daß die Mörlichkeit bestehen bleibt, daß 
aus bisher noch unberücksichtigten Faktoren eine Erklärung abzuleiten wäre. Es 
kann z. B. die Ausdehnung der bei der Einatmung sich erwärmenden Druckluft 
sowie deren Wasseraufnahme hierfür wesentlich in Betracht kommen. Vor allem 
ist aber, wie R. DU Bois-REYMOND mit Recht ausführt, daran zu denken, daß nicht 
mechanische Wirkungen, sondern eine spezifische Reaktion des Organism us 
die erweiterte Mittellage der Lungen und den veränderten Respirationstypus erzeugt. 
Vielleicht ist der Kontraktionszustand der im Respirationstraktus reichlich vorhan- 
denen glatten Muskulatur dabei beteiligt. Solche spezifische Reaktionen sind ja 
bekannt: nach BoHRSs Untersuchungen entsteht eine erweiterte Mittellage der Lungen 
bei Arbeitsdyspnöe, nach RUBOW findet sich eine solche auch bei der kardialen 
Dyspnöe sehr häufig. 

Eine chemische Wirkung der Luftverdichtung ist mehr als zweifelhaft. 
Die physikalische Absorption des Sauerstoffes ist zwar vermehrt, doch ist dieser 
Unterschied so minimal, daß ihm eine physiologische Bedeutung kaum zukommen 
kann. Noch geringfügiger dürfte eine eventuelle Steigerung der chemischen Bin- 
dung des Sauerstoffs sein. — Die Vermehrung der Kohlensäurespannung in der 
eingeatmeten Druckluft ist ebenfalls so minimal, daß eine Erschwerung der Kohlen- 
säureausscheidung durch die Lungen kaum angenommen werden kann. Ob diese 
Vermehrung der Kohlensäure in der eingeatmeten Luft auf irgend einem noch un- 
bekannten Weg den Atmungsmechanismus beeinflussen kann, muß dahingestellt 
bleiben. 

Auch über den Einfluß der Luftverdichtung auf die Zirkulation besteht 
keine Übereinstimmung. 


Die Lymph- und Blutgefäße der Haut und der oberflächlichen 
Schleimhäute werden in ihrem Volumen verringert, die peripheren Wider- 
stände der Zirkulation vermehrt, und dadurch wird eine Veränderung 
in der Blutverteilung im Sinne einer Verdrängung nach den inneren 
Organen hervorgerufen. Die Abnahme des Volumens der sichtbaren 
Venen und das durch sie bedingte Erblassen der Haut kann nur zu- 
stande kommen durch das Ausweichen des Blutes nach anderen Gefäß- 
gebieten; dies wird nach v. LIEBIG begünstigt durch die schon er- 
wähnte erweiterte Lungenstellung, die eine Vermehrung des negativen 
Druckes in der Pleurahöhle und damit eine Saugwirkung auf das Venen- 
blut mit sich bringt. Aus dieser Veränderung der Zirkulationsbellin- 
gungen suchte man auch die allseitig beobachtete Verlangsamung der 
Pulsfrequenz zu erklären, die bei Nachlassen des Druckes von einer 
Steigerung abgelöst wird. Der Blutdruck zeigt nach Untersuchungen, 
die SCHÖPPNER Mit SCHMIDT jr. (Reichenhall) anstellten, beim Gresunden 
eine (die Sitzung überdauernde Erhöhung, auch der Pulsdruck (Unter- 
schied zwischen maximalem und minimalem Blutdruck) erfährt eine 
Steigerung. 

Diese Einwirkungen verschwinden natürlich wieder. wenn die 
Druckluft nur einmal eingewirkt hat: sie machen sich aber auch als 
länger dauernde Nachwirkung vorteilhaft geltend, wenn der erhöhte 
Druck öfter und konsequent angewendet wird. Wie im einzelnen diese 
Nachwirkung zustande kommt, entzieht sich der genaueren Erklärung; 
daß sie tatsächlich besteht, dafür sprechen die aus den übereinstimmen- 
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den praktischen Erfahrungen zahlreicher Beobachter. Möglicherweise 
spielt bei ihrem Zustandekommen eine durch die Druckluft bewirkte 
Anämisierung der hyperämischen Schleimhaut der Atmungswege eine 
große Rolle. Bei allen Krankheiten, die mit aktiver oder passiver 
Hyperämie dieses Gebietes einhergehen, müßte deren Beseitigung eine 
Abschwellung der Schleimhaut und damit eine bedeutende Erleichterung 
der Respiration zur Folge haben. 

B. Der Aufenthalt in verdünnter Luft erzeugt Veränderungen, 
die denen durch verdichtete Luft gerade entgegengesetzt sind. Man 
findet also beschleunigte Atmung, unter Verstärkung und Erschwerung 
der Einatmung und Erleichterung der Ausatmung, Verringerung der 
Lungenkapazität, geringe Beschleunigung des Pulses, keine Verände- 
rung des Blut- und Pulsdruckes (STACHELIN), vermehrte Füllung der 
peripheren Gefäße. Diese Veränderungen haben manches mit den 
Einwirkungen der Höhenluft gemeinsam; doch darf keineswegs die 
Wirkung der verdünnten Luft mit der des Höhenklimas gleichgesetzt 
werden. Bei diesem sind neben dem geringen Luftdruck noch eine 
Reihe sehr bedeutungsvoller Faktoren im Spiel, z. B. die veränderte 
Temperatur, die Bewegung und Trockenheit der Luft, die Licht- und 
Wärmestrahlen u. a. In pneumatischen Kammern hat verdünnte Luft 
so gut wie keine Verwendung gefunden. 


Therapeutische Wirkung und Verwendung. 


In den pneumatischen Kammern ist zu Heilzwecken bisher in 
ausgedehnterem Maße nur die Verdichtung der Luft (mit 20, ge- 
wöhnlich 30—35, seltener bis zu 50 cm Überdruck) in Verwendung 
gekommen. Es soll daher hier nur von dieser die Rede sein. 

Die Indikationen lassen sich nach dem oben Gesagten nur zum 
Teil aus den Forschungsresultaten ableiten, sie müssen sich vielmehr 
vorläufig auf die praktische Erfahrung stützen. 


Die nüchterne Beobachtung schließt eine Menge jener Erkrankungen aus, für 
die auf Grund theoretischer Konstruktion die Methode sehr zu ihrem Schaden an- 
gepriesen worden ist. Durch solche Anpreisungen hat sie vielfach an Vertrauen ver- 
loren. auch da, wo sie dasselbe entschieden verdient. Die sehr hohen Anschaffungs- 
und Betriebskosten bilden an sich einen Hinderungsgrund für die Ausdehnung des 
Heilverfahrens. In Reichenhall beträgt der Preis für die Sitzung im Abonnement 
2—250 M. je nach der Zeit, dort aber findet sich eine von Jahr zu Jahr steigende 
Anzahl von Patienten ein, welche die Kammer besuchen, und namentlich kommt ein 
grober Bruchteil derselben immer wieder, weil sie eine wesentliche subjektive und 
zum Teil auch objektive Besserung ihrer chronischen Leiden erfahren haben. 


Es seien hier kurz diejenigen Affektionen erwähnt, bei denen die 
Benutzung der Kammern besonders bewährt ist. 

Akute Kehlkopf- und Bronchialkatarrhe werden durch den 
Gebrauch der Kammer rasch beseitigt, was vielleicht auf der Ver- 
drängung von Blut aus den Kapillaren und Venen des kleinen Kreis- 
laufs beruht. Indessen kommt naturgemäß bei der leichten Heilbarkeit 
dieser Affektionen die pneumatische Behandlung im allgemeinen nicht 
in Betracht. Bei chronischen Bronchialkatarrhen dagegen ist sie 
zweifellos von großem Wert, namentlich bei gleichzeitiger Dyspnöe: 
Eine Abschwellung der blutreichen Schleimhäute und eine Verminderung 
der Sekretion dürften hierbei neben der weiteren Stellung des Brust- 
korbes bedeutungsvoll sein. 

Am meisten gerühmt wird die Wirkung der Kammern beim 
Bronchialasthma und Emphysem. Das kapriziöse Verhalten des 
Asthmas zeigt sich aber auch gegenüber dieser Methode. Während 
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bei manchen Fällen mit dem Schwinden des Katarrhs auch der Bronchial- 
krampf aufhört, und nicht selten die Kranken nach ganz kurzer Kur 
ihr Asthma verlieren, so ist in anderen Fällen, namentlich bei solchen 
von reflektorischem Asthma und bei solchen, in denen der begleitende 
Katarrh geringfügig ist, die Kur völlig ergebnislos.. Besonders günstig 
ist häufig die Wirkung beim Bronchialasthma der Kinder und jugend- 
licher noch im Wachstum begriffener Personen. Auch bei kleinen 
Kindern von ca. 2 Jahren wurden gute Erfolge beobachtet. 

Auf der Höhe des asthmatischen Anfalls darf der Patient nicht 
in die Kammer gelassen werden; schon das Bewußtsein des Ein- 
geschlossenseins macht den Aufenthalt zur Qual. Dagegen ist der 
Gebrauch nach dem Anfall besonders zu empfehlen wegen der Ver- 
hütung einer Emphysembildung, welche in günstigen Fällen erzielt 
werden kann. 

Eine besondere große Rolle spielt das Heilverfahren beim chroni- 
schen vesikulären Emphysem, namentlich wenn es mit asthmatischen 
Beschwerden einhergeht, resp. durch diese bedingt ist. 

Es kann durch genügend lange fortgesetzte pneumatische Kur 
verhütet werden, daß ein Emphysem sich ausbilde oder daß ein schon 
bestehendes sich vergrößere. Man kann sich bei dieser Wirkung vor- 
stellen, daß die unter erhöhtem Luftdruck bewirkte erweiterte Lungen- 
stellung die Bahnen für das Einströmen der Luft erweitert und die 
geblähten Alveolen von dem Überdruck entlastet unter dem sie ge- 
standen haben. Außer den schon emphysematös entarteten, d. h. ihrer 
Elastizität verlustig gegangenen Alveolen — deren therapeutische Be- 
einflussung ausgeschlossen ist — muß aber eine große Anzahl solcher 
vorhanden sein, bei denen wohl eine Ektasie, aber noch kein Elastizitäts- 
verlust eingetreten ist. Diese können wohl durch die Vermehrung des 
Luftaustausches, sowie durch die energische Retraktion der. Lunge beim 
Absinken des vermehrten Druckes am Ende der Sitzung wieder zu 
ihrem normalen Durchmesser gelangen und vor Elastizitätsverlust be- 
wahrt bleiben, um so mehr als der das Emphysem fast stets begleitende 
Katarrh nach dem oben Gesagten gebessert wird. 

In der Tat wird gegen die genannten Affektionen die Kammer 
auch am häufigsten zur Anwendung gebracht, häufig mit subjektiv vor- 
trefflichem und objektiv wohl nachweisbarem Erfolg. Je nach der 
Schwere des Falles und der Widerstandskraft der einzelnen Patienten 
ist die Dauer der Nachwirkung begreiflicherweise eine sehr verschiedene. 
Selten freilich, wenn nämlich das Emphysem nur gering war und während 
der Kur der fast stets vorhandene Bronchialkatarrh geheilt oder doch 
fast verschwunden ist, tritt eine dauernde Heilung des Asthmas ein. 
In der Regel ist der Grad des Emphysems schon ein ziemlich hoher, 
die Katarrhe mit reichlicher oder auch selır zäher Sekretion schon so 
eingewurzelt, daß nur eine Besserung der Katarrhe, ein Seltenerwerden 
oder auch Zessieren des Astlımas, eine Hebung des Gesamtorganismus 
und Besserung der Atmungsfähigkeit erzielt wird, die sich subjektiv 
durch wesentliche Steigerung des Wohlbefindens, objektiv durch Ver- 
schwinden resp. Verminderung der Zyanose, sowie durch Vergrößerung 
der pneumatometrischen und spirometrischen Werte zu erkennen gibt. 
Besonders günstig ist nach A. ScHnamip (Reichenhall) die Wirkung 
der Kammer bei jugendlichen Asthmatikern, bei denen auch dann, 
wenn das Asthma relativ wenig gebessert wird, der Elastizitätsverlust 
der Lunge erspart bleibt. A. Scumip konnte dies bei einer Anzahl 


Pneumatische Kammer bei Erkrankungen der Atmungsorgane. 43 


jugendlicher Individuen beobachten, die unter schweren asthmatischen 
Beschwerden mit starker konsekutiver Lungenblähung zu leiden hatten, 
und die nach einer oder mehreren Kuren im pneumatischen Kabinett 
Asthma mit Lungenblähung verloren. Die Dauerhaftigkeit der Erfolge 
geht daraus hervor, daß A. Schmp manche dieser Kranken später in 
Lebensstellungen fand, die an ihre körperliche Leistungsfähigkeit große 
Anforderungen stellten. 

A. FRAENKEL empfiehlt die pneumatische Kammer bei den Fällen 
von Pneumonie, in denen keine völlige Resolution eintritt. LAZARUS 
verwirft die Anwendung der pneumatischen Kammer bei ausgebildetem 
Emphysem und Arteriosklerose; F. A. HoFFMANN dagegen erklärt, „daß 
nach seinem Eindruck Emphysematiker, auch Arteriosklerotische, in 
Orten wie Reichenhall recht oft viel Erleichterung finden“. A. SCHMID 
spricht sich entschieden für den Nutzen der pneumatischen Behand- 
lung des Emphysems aus, solange es noch keinen allzu hohen Grad 
erreicht hat. 

Gegen pleuritische Ergüsse ist die pneumatische Behandlung 
mehrfach, angeblich auch mit günstigem Erfolge angewendet worden. 
Doch sind auch Fehlschläge verzeichnet, und man wird daher, da besser 
begründete Heilverfahren zur Verfügung stehen, auf die Methode ver- 
zichten können. Dagegen wird sie sehr empfohlen, um nach Resorption 
des Exsudates die Lungen wieder auszudehnen und Einziehungen der 
Brustkorbwandungen zu vermeiden. 

Bei Stenosen der oberen Luftwege kann palliativ einiger Nutzen 
geschafft werden, falls solche Patienten den Aufenthalt in abgesperrten 
Räumen psychisch ertragen. Auch Chlorotische und Anämische sollen 
mit Erfolg die Kammer besuchen; es ist aber nicht ersichtlich, in 
welcher Weise etwaige Besserungen mit der pneumatischen Kur in Zu- 
sammenhang zu bringen sind. 

Die empfohlene Anwendung der Kammer gegen Keuchhusten wird 
an den meisten Orten wegen der Infektionsgefahr vermieden, ist dagegen 
nach dem Keuchhusten zur Verhütung einer Emphysembildung angezeigt 
dann, wenn die Lungenblähung mit dem Aufhören des Keuchhustens 
nicht zurückgehen will. 

Gegen Lungentuberkulose wurde die pneumatische Methode 
früher angewendet und es scheinen wohl vor allem durch günstige Ein- 
wirkung auf begleitende Bronchialkatarrhe gewisse Teilerfolge erzielt 
worden zu sein. Doch ist man im Hinblick auf die wirkliche oder wenigstens 
vom Publikum angenommene Infektionsgefahr davon abgekommen, Tuber- 
kulöse an den pneumatischen Sitzungen teilnehmen zu lassen. Der 
Vorschlag, einzelne Kammern für Tuberkulose zu reservieren, scheitert 
an dem Widerstand der Kranken, die nicht als tuberkulös gekennzeichnet 
sein wollen. In Reichenhall besteht unter den Arzten das Uberein- 
kommen, keinen Tuberkulösen in die Kammer zu weisen. 

Gegen Tubenkatarrhe und chronischen trockenen Mittelohr- 
katarrh tut der Aufenthalt in komprimierter Luft häufig gute Dienste. 

Das Vorurteil, daß bei gut kompensierten Herzfehlern die An- 
wendung der komprimierten Luft kontraindiziert sei, ist von v. LIEBIG, 
LAZARUS u. a. zurückgewiesen worden. Ihnen stimmt auch A. SCHMID 
bei. der die Kammerbehandlung für die durch Herzschwäche und -fehler 
bedingten Stauungskatarrhe sehr empfiehlt. 

Dagegen gelten Herzfehler in nicht kompensiertem Zustand, putride 
Bronchitis (wegen Retentionen des Sekrets), hochgradige Starrheit der 
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Thoraxwandung, unelastische Bauchdecken, Flüssigkeitsansammlungen 
in der Brust- und Bauchhöhle als direkte Kontraindikationen. 


2. Die tragbaren pneumatischen Apparate. 


Während in den pneumatischen Kammern der ganze Körper dem 
veränderten Luftdruck ausgesetzt ist, steht bei diesen Apparaten nur 
das Innere des Thorax unter direkter Einwirkung des vermehrten oder 
verminderten Luftdruckes, indem der Luftbehälter der Apparate mittels 

eines Schlauches mit den Atmungswegen 


| verbunden wird. Diese Methode ist also 
SL A in ihren technischen Erforderniss i 
Nu A in ihren technischen Erfordernissen wie 
| i in ihrer Wirkung ganz verschieden von 
iE der Behandlung mittels pneumatischer 
Kammern. 

Die Apparate ermöglichen: Ein- 
atmung komprimierter Luft; Ausatmen 
in komprimierte Luft; Einatmung ver- 
dünnter, Ausatmung in verdünnte Luft. 

In der Praxis sind fast nur die 
Einatmung komprimierter Luft, 
also die Einpressung von Luft in den 

' Thorax und die Ausatmung in ver- 
z dünnte Luft, also die Aussaugung des 
3 Thorax zur Anwendung gekommen. 

Dabei kann man die eine Phase der 
È Atmung mit verdünnter oder verdich- 
g teter Luft, die andere mit gewöhnlicher 

atmosphärischer Luft erfolgen lassen, 
oder man läßt bei jedem Atemzug ver- 
dünnte und verdichtete Luft phasen- 
weise abwechselnd einatmen (alter- 
nierende Methode); sie hat keinen 
Vorzug vor der bequemer durchzufüh- 
renden intermittierenden Methode, 
bei der eine Reihe von Einatmungen 
komprimierter Luft bei Ausatmung in 
gewöhnliche Luft gefolgt wird von einer 
Reihe von Einatmungen gewöhnlicher 
Luft unter Ausatmung in verdünnte 
Luft. 


Von den zahlreichen älteren dieser 
Methode dienenden Apparaten hat der von 
WALDENBURG konstruierte die meiste An- 
erkennung und Verbreitung gefunden. 

Fig. 25. Seine (verbesserte) Konstruktion ist die 
folrende: 

In einem oben offenen, zylinderförmiren Gefäß von 1 m Höhe und 30 cm 
Durchmesser, dessen oberes Ende erweitert ist, bewert sich ein zweiter nach unten 
offener, oben geschlossener Zylinder von gleicher Höhe und 27 em Durchmesser. 
Von dem ersten Zylinder gehen 3 Eisenstäbe aus, die oben Rollen tragen. Über 
diese laufen Schnüre, welche mittels starker Metallstäbe, die vom inneren Zylinder 
horizontal nach dem Rande des äußeren hin verlaufen, befestigt sind. Diese haben 
an ihrem freien Ende Querbalken mit Haken zum Anhängen von Gewichten. Zwecks 
besserer Führung des inneren Zylinders bei seiner Bewegung innerhalb des äußeren 
umfassen die Metallstäbe gabelförmig die Stangen des Apparates und verhüten hier- 
durch zugleich das Eimporschnellen des Zylinders über die Kammern. Der Deckel 
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des inneren Zylinders ist 8 cm unterhalb der oberen Umrandung angebracht. Die 
dadurch entstehende offene Vertiefung am inneren Zylinder dient zum Hinein- 
legen der Gewichte bei der Luftkompression. An dem Deckel des inneren Zylinders 
befinden sich zwei Öffnungen, deren eine durch einen Schlauch mit der fest- 
anschließenden, am Rand mit Gummi belegten Gesichtsmaske kommuniziert, während 
in die andere ein Wuecksilbermanometer luftdicht eingefügt ist. Am äußeren Zylinder 
ist in der Nähe seines Bodens ein Hahn zum Ablassen des Wassers angebracht; 
ferner eine Weasserstandsröhre. 

Vor der Maske ist ein — förmig durchbohrter Hahn mit weitem Lumen ein- 
geschaltet, durch dessen Drehung die Maske entweder mit der Luft des inneren 
Zylinders oder mit der freien Atmosphäre kommuniziert. 

Die Wirkung des Apparates ist folgende: Füllt man den äußeren Zylinder 
bis zur Marke („Wasserhöhe‘‘) und läßt den inneren bei frei durch die Maske ent- 
weichender Luft bis auf den Boden herabsinken, verschließt dann den Hahn an der 
Maske und hängt Gewichte an die Balken, so werden diese, wenn sie schwerer sind 
als der innere Zylinder, den letzteren zu einem gewissen Punkt in die Höhe ziehen 
und die in ihm befindliche Luft in genau zu berechnender Weise verdünnen, um 
so stärker, je schwerer das angehängte Gewicht ist. Öffnet man nun den Hahn der 
Maske, so saugt die verdünnte Luft des inneren Zylinders Luft aus der Atmosphäre 
an, der Zylinder steigt infolgedessen in die Höhe, aber die Luft in ihm bleibt 
konstant in demselben Grad der Verdünnung, da ja der gleiche Zug der Gewichte 
unverändert fortwirkt. Wird nun die verdünnte Luft im Zylinder durch die Maske 
beim Exspirieren in Verbindung mit der Lunge gebracht, so erfolgt in gleicher Weise 
init konstanter Kraft eine Aufsaugung der Lungenluft in den Apparat. Will man 
komprimierte Luft benutzen, so läßt man den inneren Zylinder bei offenem Hahn 
zuerst in die Höhe steigen, schließt dann den Hahn und legt die Gewichte auf 
den inneren Zylinder. Diese zusammen mit dem Gewicht des Zylinders selbst 
komprimieren die Luft. Läßt man aus der Maske inspirieren, so sinkt der Zylinder 
herab, die Luft desselben behält auch hier, wie das Manometer zeigt, ihren ursprüng- 
lichen Verdichtungsgrad, bis der innere Zylinder am Boden des äußeren angelangt 
ist. Die ganze Prozedur kann von dem Patienten ohne Hilfe vorgenommen werden. 


Einfache Apparate wurden ferner konstruiert von SCHNITZLER, 
ToBoLp, BIEDERT, B. FRAENKEL u. a. 


Um die alternierende Atmungsmethode ausführen und die intermittierende 
bequemer gestalten zu können, sind kontinuierlich wirkende Doppelapparate kon- 
struiert worden, welche im wesentlichen auf der Verbindung zweier einfacher Apparate 
beruhen. (Apparate von v. CUBE, WEIL, SCHNITZLER, FINKLER und Kochs, 
V. GEIGEL und MAYR u. a.) Da die alternierende Atmungsmethode keine beson- 
deren Vorteile bietet und die einfachen Apparate ohne großen Zeitverlust für die 
komprimierte oder verdünnte Luft adaptiert werden können, genügt meistens die 
Anschaffung eines einfachen Apparates. 

Ein sehr exakter Apparat ist der Schöpfradventilator von GEIGEL und 
MAYR. 

Das Prinzip ergibt sich aus folgender schematischer Darstellung: Der Innen- 
raum (Mantelraum) eines luftdichten Gehäuses (Mantel) aus Eisenblech kom- 
muniziert durch das aufgesetzte Ansatzrohr—Mantelrohr Jr frei mit der äußeren 
Luft. Im Innern des Mantelraumes ist ein Rad, das Zellenrad, angebracht, dessen 
horizontale Achse in der Mitte der Vorderfläche des Mantels hervorragt und mittels 
Übertragung durch Zahnrad und Kurbel leicht gedreht werden kann. Dieses Rad 
hat auf seiner inneren Seite geschlossene Zellen 2, 2,7,—,,, welche, wenn man 
sich das Rad in der Richtung der Pfeile gedreht denkt, nur an ihrem vorderen 
Ende, und zwar am inneren Zellenboden eine schlitzförmige Öffnung (7) besitzen. 
Durch diese kommunizieren die einzelnen Zellenräume mit dem Binnenraum des 
Mantels. Wenn der letztere durch das Mantelrohr 4/r bis zur Höhe der Wasser- 
linie WW mit Wasser gefüllt und das Zellenrad in der Richtung der Pfeile gedreht 
wird. so tauchen die Zellen hintereinander unter Wasser. Unten angelangt, lassen 
sie die Binnenluft in eine eiserne Glocke entweichen, deren breite Öffnung (GG) 

nach unten gerichtet ist, während die schmale nach oben die Mantelwand durchbohrt 
und sich in das kurze Glockenrohr Gr fortsetzt. Schließt man die Glocken- 
mündung Gr, so muß sich bei fortgesetzter Drehung des Zellenrades die Zellenluft 
immer mehr ansammeln. Hierdurch wird das Wasser mehr und mehr in den 
Mantelraum verdrängt, in dem es proportional dem Sinken im Glockenraum ansteigt. 
Die so erzeugte Differenz in der Höhe der beiden Wasserstände ergibt den Atmo- 
sphärendruck, der auf der Glockenluft lastet. Wenn man das Gloekenrohr @r öffnet. 
strömt die Luft aus dem Glockenraum unter Druck aus. Da aber durch die fortzesetzte 
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Rotation des Zellenrades immer wieder die gleiche Luftmenge von unten zugeführt 
wird, welche oben entweicht, kann der Luftdruck in der Glocke trotz Offenstehens 
des engen Glockenrohrs konstant auf einer beliebigen Höhe erhalten werden. Wird 
umgekehrt die Öffnung 4/r des Mantelraumes geschlossen bei offener Glocken- 
mündung Gr, so wird durch Drehen des Zellenrades in gleicher Richtung die im 
Mantelraum befindliche Luft in den Glockenraum übergeführt. Dadurch entsteht 
im Mantelraum eine Luftverdünnung. Wie bei der "Kompression der Luft im 
Glockenraume bleibt die Verdünnung nach Öffnung bei 1/7 konstant, wenn die 
Umdrehungsgeschwindigkeit des Z ellenrades der durch Mr wieder neu einströmenden 
Luft entspricht. Es können beliebige Spannungen im positiven und negativen Sinn 
bis zu '/,, Atmosphärendruck erzeugt werden. Die Luft muß durch ein Rohr direkt 
aus dem Freien bezogen werden. Um sie von Verunreingungen zu befreien, ist 
es angebracht, sie durch einen mit Watte gefüllten Trichter, bei kalter Außen- 
temperatur auch durch einen Vorwärmer (z.B. eine mit warmem Wasser gefüllte 
WULFFsche Flasche) streichen zu lassen. Die WULFFsche Flasche kann auch zur 
Aufnahme flüchtiger Medikamente dienen. — Für häufigen Wechsel des Füllungs- 
wassers ist Sorge zu tragen. 

Im allgemeinen wird dieser Apparat auf die Verwendung in Heilanstalten 
beschränkt bleiben. In solchen muß jeder Kranke sein eigenes Mundstück bzw. 
seine Maske haben. Die Dauer der Sitzungen ist individuell zu bemessen, jeden- 
falls mit wenigen Sitzungen begonnen und die Dauer der einzelnen Anwendung 
nicht über 10 Minuten ausgedehnt werden. 





Fig. 26. Fig. 27. 
(Nach Deutsches Archiv für klin. Medizin, Bd. XVIII, p. 338 und 339.) 


Die hier beschriebenen älteren und für die Pneumotherapie grund- 
legend gewordenen Apparate sind in neueren Inhalatorien mehr und 
und mehr durch vorteilhaftere Konstruktionen verdrängt worden. So 
sind in Bad Ems durch C. HEYErR in Ems verbesserte DUPONT- 
MATHIEUSche Apparate aufgestellt (im Wilhelmsinhalatorium), die inter- 
mittierendes und alternierendes Atmen ermöglichen, durch einen Vor- 
wärmer die Temperatur der Einatmungsluft regulieren und für Bei- 
mischung von Dämpfen flüchtiger Medikamente eingerichtet sind. — 
Weit verbreitet sind ferner die GÖBELschen Apparate, die z. B. in 
Bad Ems (außer in HEyERrs Inhalatorium und in Dr. BuLLINGs Inhala- 
torium) in dem Inhalatorium des Erfinders, Ingenieur GÖBEL Ver- 
wendung finden; ferner auch in Reichenhall, Nauheim, Sulza und 
anderen Orten in Gebrauch sind. Es handelt sich um Doppelapparate 
mit ın weiten Grenzen regulierbarer Druckerhöhung bzw. -Herabsetzung. 
Diese Apparate sind mit einer Rohrleitung angeschlossen an die in 
einem Nebenraum befindlichen durch Maschinen bedienten Haupt- 
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regulatoren, eiserne Luftbehälter, in denen die Luft bis zu einem durch 
bestimmte Belastung begrenzten Grad der Luftverdichtung bzw. -Ver- 
ılünnung gebracht wird. Die Rohrleitung zum Inhalationsplatz führt 
in Sonderregulatoren, zylindrische Luftbehälter, die durch entsprechende 
Belastung bzw. durch Gegengewichte ihrerseits wiederum die genaue 
Einstellung des Druckes ermöglichen. der an Wassermanometern bequem 
abgelesen werden kann. Am Inhalationsplatz befindet sich ein Wasser- 
bad mit Spiralrohr, durch das man die Luft durchstreichen lassen und 
somit erwärmen lassen kann, ferner eine Flasche, in der flüchtige Medi- 
kamente verdampft und in Dampfform der Atmungsluft zugemischt 
werden können. Um abwechselnd in verdichteter und verdünnter Luft 
atmen zu können (z. B. verdichtete ein- und verdünnte ausatmen zu 
können), ist vor der Atmungsmaske ein leicht spielendes Ventil an- 
gebracht, das sich auf Fingerdruck abwechselnd nach der einen oder 
nach der anderen Rohrleitung bzw. Luftbehälter öffnen läßt. In Ems 
wird vorwiegend Koniferenöl, Terpentin und Eukalyptusöl, Menthol mit 
oder ohne erhöhtem Druck unter Ausatmung in verdünnte Luft ein- 
geatmet. Andere, prinzipiell aber gleichartige Konstruktionen können 
hier nicht einzeln aufgeführt werden. 

Außer in Ems finden sich derartige Vorrichtungen in Reichen- 
hall, Nauheim, Baden-Baden, Wiesbaden, Soden a.T., Salzungen, 
Bad Sulza, Salzbrunn, Heustrich, Nizza und anderen Orten. 


Die physiologische Wirkung der Apparate, bei denen in der Regel Kom- 
pressionen bis zu !/,, Atmosphäre und Verdünnungen bis zu !/,, Atmosphäre ange- 
wendet werden, ist vielfach ‚eingehend untersucht worden ‚ ohne daß die Ergebnisse 
völlige Übereinstimmung zeigen. 

Die Einatmung verdichteter Luft bewirkt eine merklich gesteigerte 
Ausdehnung des Brustkorbes und damit der Lungen, trotz geringerer Anstrengung 
der Inspirationsmuskeln. Der erhöhte Luftgehalt des Brustkorbes bringt bei der 
Ausatmung eine Erhöhung der am Pneumatometer und am Spirometer meßbaren 
Werte zustande; es kann also mehr Luft und diese unter erhöhtem Druck exspiriert 
werden. Die Ansichten über das Mehr der aufgenommenen Luft sind allerdings 
sehr verschieden; WALDENBURG schätzt sie auf 1000 ccm, während SCHREIBER 
nachweist, daß sie ca. 150 ccm beträgt. Will man nicht schaden, so wird man über 
eine gewisse Drucksteigerung nicht hinausgehen dürfen, muß sich also mit den oben 
genannten Werten begnügen. Wie SCHREIBER nachwies, ist es nicht möglich, durch 
komprimierte Luft atelektatische Lungenteile zur Erweiterung zu bringen. 

Wesentlich beteiligt an der klinischen Wirkung dieser Einatmungen sind die 
durch sie erzeugten Änderungen der Blutzirkulation. Normalerweise werden 
bei jeder Einatmung das Herz und die großen Gefäße unter geringeren Druck ge- 
setzt, infolgedessen Blut angesogen, Venen und Vorhöfe stärker gefüllt, die Aus- 
treibung des Blutes in die Aorta dagegen etwas erschwert. Die bei jeder Ausatmung 
erfolrende Erhöhung des Luftdruckes im Thorax hemmt dagegen den venösen Zu- 
strom — sichtbar an dem Anschwellen der Halsvenen — und begünstigt die Ent- 
leerung des Herzens in den arteriellen Kreislauf. 

Bei Einatmung verdichteter Luft können die eben erwähnten, auf Druck- 
minderung im Thorax beruhenden Kreislaufwirkungen der Inspiration natürlich nicht 
zur Geltung kommen; die exspiratorische Verdrängung des Blutes wird dagegen er- 
höht sein. Infolgedessen äußert sich die Einatmung verdichteter Luft in einer Ver- 
minderung der Blutfülle des kleinen Kreislanfs und einer Stauung in den Venen 
des großen Kreislaufs. In Tierversuchen wurden daher die Lungen außerordentlich 
blutarm und blaß gefunden. 

Verschiedene Ergebnisse wurden über das Verhalten des Blutdruckes 
mitgeteilt. Im allgemeinen wird eine Herabsetzung des Blutdruckes angenommen, 
die reflektorisch durch die sensiblen Nerven der Lungen vermittelt werden soll. 
Der Puls wird anfangs voller, weil eine vermehrte Menge Blut aus dem Herzen 
geworfen wird, weiterhin tritt aber ein neues Kreislaufgleichgewicht ein, indem das 
Herz aus den großen Venen mit weniger Blut gespeist wird, somit die Pulswelle 
kleiner werden muß. WALDENBURG sieht die W irkung eingeatmeter verdichteter 
Luft an als eine direkt an der Lunge vorgenommene Blutentziehung, bei der aber 
das Blut, das den Lungen entzogen wird, dem Körper nicht verloren geht. 
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Bei Ausatmung in verdünnte Luft wird der Lunge Luft entzogen. 
Dementsprechend wird der Brustumfang vermindert, das Zwerchfell rückt höher, das 
Epigastrium wird exspiratorisch eingezogen., Der Atmende hat die Empfindung, als 
würde ihm die Brust zusammengedrückt. Über das Maß des Überschusses an Luft, 
das dabei den Lungen im Vergleich zur normalen Atmung entzogen wird, herrschen 
aber wie bei Einatmung verdichteter Luft sehr verschiedene Vorstellungen. Die 
hohen Werte WALDENBURGs (500—2000 ccm Luft) haben eine wesentliche Korrektur 
erfahren durch LAZARUS, SCHREIBER u. a., die eine maximale Luftentzielhung von 
200 cem annehmen. 

Die Kreislaufwirkung ist ähnlich der der gewöhnlichen Einatmung. Es 
wird das Blut aus den groben Venen in reicherer Menge angesogen, die systolische 
Entleerung des Herzens in den großen Kreislauf wird dagegen erschwert. Infolge- 
dessen sinkt die Füllung und der Blutdruck im arteriellen System, die Blutmenge 
im kleinen Kreislauf wird dagegen gesteigert. Übertreibungen dieses Verfahrens 
können daher, wie v. LIEBIG angibt, sogar zu blutigem Auswurf führen. 


Die therapeutische Verwendung der tragbaren pneumatischen 
Apparate leitet ihre Gesetze zum großen Teil aus der Empirie ab; die 
vorstehend kurz skizzierten physiologischen Wirkungen können ebenso- 
wenig wie dies bei den pneumatischen Kammern der Fall ist. als 
alleinige Richtlinien der Indikationsstellung gelten; für den Wert der 
Methode sprechen ebenfalls vorläufig mehr die praktischen Erfolge als 
physiologisch begründete Erklärungsversuche. 

Man gebraucht, wie schon gesagt, an den tragbaren Apparaten 
ausschließlich die Einatmung verdichteter und die Ausatmung in ver- 
dünnte Luft. Anwendung und Wirkung der Einatmung verdünnter 
Luft mittels anderer Hilfsmittel wird noch weiter unten zu besprechen sein. 


Die Einatmung verdichteter Luft scheint sich von vornherein da zu 
empfehlen, wo eine mangelhafte Lungenventilation stattfindet, sei es durch Schwäche 
der Thoraxbewegung, sei es durch Unwegsamkeit der Bronchien. Tatsächlich ge- 
lıngt es, die mangelhafte Einatmungskraft etwas auszugleichen, man kann also von 
passiver Respirationseymnastik sprechen. Die Anämisierung des kleinen Kreislaufs 
wird außerdem die hyperämische Schwellung der Bronchialschleimhaut vermindern 
können. Beide Faktoren sind wohl an der günstigen Wirkung beteiligt, die bei 
Bronchialkatarrhen, besonders chronischen, bei Einatmung verdichteter Luft 
(2 mal täglich 50—100 Einatmungen bei !/ Atmosphäre Überdruck) oft beobachtet 
werden. 

Bei Lungenemphysem entspricht die Ausatmung in verdünnte Luft, also 
die passive Entleerung der geblähten, in permanenter Inspirationsstellung befind- 
lichen Lungen, den theoretischen Erwägungen durchaus. Die Erfolge stimmen mit 
dieser Erwartung überein, insofern, als die subjektiven Beschwerden oft sehr ge- 
lindert werden. Man läßt wochenlang täglich zweimal 50—100 Ausatmungen in 
Luft von einem negativen Druck von ’/,—'/,, Atmosphäre machen. Diesen soll in 
den häufigen Fällen, in denen ein Bronchialkatarrh mit dem Emphysem einhergeht, 
ca. 50) Einatmungen verdichteter Luft vorausgeschickt werden. Das Altersemphy sem 
eignet sich nicht für diese Behandlung. — Bei Bronchialasthma hat man von 
der Einatmung verdichteter Luft Gutes zu sehen geglaubt. Man wird die Ein- 
atmungen in der anfallfreien Zeit vornehmen lassen; kann aber manchmal auch 
von der Einatmung im Beginn des Anfalls ein Aufhören oder wenigstens eine 
Milderung desselben sehen. Wahrscheinlich ist diese günstige Wirkung auf die 
durch die regelmäßige Atemführung bedingte Disziplinierung des Atmungsrhythmus 
zurückzuführen, zum mindesten zum großen Teil. Bei einem größeren Teil der 
Astlımakranken ist die pneumatische Behandlung hingegen wirkungslos. Ganz 
machtlos erweist sie sich bei dem rein nervösen Asthma. 

Bei Lungentuberkulose kann sie allerdings den begleitenden Bronchial- 
katarrh günstig beeinflussen, darüber hinaus aber keine günstigen Wirkungen ent- 
halten. A. SCHMID hält hier die pneumatische Behandlung für nicht angebracht und 
insofern für nicht unbedenklich, als möglicherweise bazillenhaltiges Sekret in tiefere 
Lungenteile hinabbefördert wird. Dagegen berichtet ROSSBACH von günstigen Re- 
sultaten und will sogar mehrmals auffallend gnte Wirkungen bei heftigem Bluthusten 
gesehen haben. WALDENBURG schlug Ausatmung in verdünnte Luft bei Lungen- 
schwindsucht vor, um durch die d: bei erzielte Blutfülle der Lunge einen besseren 
Ernährungszustand herbeizuführen. Dieser Gedanke ist, übertragen auf Einatmung 
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verdünnter Luft, neuerdings wieder aufgetaucht und durch Konstruktion der Lungen- 
saugmaske (s. u.) weiter verfolgt worden. 

Bei Pleuritis soll die Einatmung komprimierter Luft günstig einwirken auf 
die Aufsaugung von Exsudaten. Mehr wird man aber erwarten können bei der 
Nachbehandlung der exsudativen Pleuritis, wenn die Ausdehnung der Lungen durch 
Schwartenbildung gehemmt ist; hier kann die pneumatische Behandlung die unerläß- 
liche Atemgymnastik wesentlich unterstützen. Bei gesunden Lungen können hohe 
Druckgrade ('/,„—'/, Atmosphäre) angewendet werden in täglichen Sitzungen von 
50—100 Einatmungen. In derselben Weise kann man vorgehen bei geöffneten Em- 
pyemen, um die Entfaltung der Lungen und die Austreibung des Eiters zu unter- 
stützen. 


Das in der pneumatischen Therapie sonst kaum verwendete Prinzip 
der Einatmung verdünnter Luft, also die Überwindung eines der 
Inspiration sich entgegenstellenden Widerstandes, liegt der von KUHN 
angegebenen Lungensaugmaske zugrunde. 


Die Maske besteht aus Zelluloid, ist am Rand mit Gummiluftschläuchen ge- 
polstert und wird mit einem den Nacken umfassenden Band befestigt (s. Fig. 28). 


MED. WARRENHAUS 





Fig. 28. a Kunnsche Lungensaugmaske, 5 im Gebrauch. 


Durch eine Scheidewand ist ein Mund- und ein Nasenteil abgetrennt. In der Scheide- 
wand befindet sich eine durch einen Schieber verschlossene Öffnung, durch die ge- 
legentlich (bei Schnupfen) Mundatmung ermöglicht werden kann. Gewöhnlich ge- 
schieht die Einatmung nur durch eine nach außen mündende Öffnung am Nasenteil, 
die durch einen Schieber in beliebigem Maße verkleinert werden kann, so daß also die 
Einatmung anfangs schwächer, später stärker behindert werden kann. Die Ausatmung 
geschieht ohne jedes Hindernis durch weite Ausatmungsventile an Mund- und Nasen- 
teil in die freie Luft. 

Die Wirkung der Maske äußert sich vor allem in stärkerer 
Füllung des kleinen Kreislaufs. In dem durch verstärkte Muskel- 
aktion erweiterten Thorax füllen sich noch mehr als schon bei der nor- 
malen Atmung die Gefäße der Lungen. Die verhältnismäßige Leere 
des großen Kreislaufs gegenüber dem kleinen zeigt sich durch eine 
geringe Senkung des arteriellen Blutdrucks und etwas kleineren Puls, 
bei anämischen Personen sogar durch Kühlerwerden der distalen Teile 
der Gliedmaßen. Die Lungenhyperämie zeigt sich auch im Röntgen- 
bild dadurch, daß das Lungenfeld bei Atmung durch die Maske weniger 
hell ist als bei normaler Atmung und zeigte sich auch einwandfrei bei 
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den von KUHN angestellten Tierexperimenten. Im Röntgenbild wird 
ferner ein durch „Hochsaugung* erzeugter Hochstand des Zwerchfells 
deutlich. Das Zwerchfell bewegt sich weniger ausgiebig als bei freier 
Atmung; es kommt hierdurch wie auch durch das erschwerte Spiel der 
Thoraxwandungen eine gewisse Ruhigstellung der Lungen zustande. 
In all diesen Richtungen ist die Maskenatmung identisch mit der etwa 
1872 von WALDENBURG studierten Einatmung verdünnter Luft aus dem 
Gasbehälter. 

Heilerfolge können von der Methode in verschiedener Richtung 
erwartet werden. Zweifellos handelt es sich dabei um eine Art Wider- 
standsgymnastik für die Atemmuskulatur, wodurch deren Leistungs- 
fähigkeit zunehmen muß. KUHN betont als besonderen Vorteil, daß im 
Gegensatz zu den gewöhnlichen Tiefatemübungen durch die Stenosen- 
atmung eine zu starke Lungendehnung mit ihren Gefahren (Lungen- 
blutung, Zerrung vernarbender Teile) vermieden werde. Die Vorteile 
einer Kräftigung der Inspirationsmuskeln bei vielen Lungenkranken wie 
auch bei Leuten mit schwach entwickeltem Thorax („Prophylaktiker“) 
liegen auf der Hand. Cyrtometermessungen ließen die nach längerem 
Gebrauch der Maske eingetretene Weitung des Brustkorbes. namentlich 
bei jugendlichen Individuen, deutlich erkennen. Die Steigerung der 
Heiltendenzen durch Blutüberfüllung ist angesichts der von BIER in- 
augurierten Hyperämiebehandlung bakterieller Prozesse, insbesondere 
auch der Tuberkulose, eine geläufige Vorstellung. Eine weitere nicht 
unwesentliche Wirkung der „Stenosenatmung“ besteht darin, daß, an- 
scheinend durch einen Reiz auf die Blutbildungsstätten eine Vermeh- 
rung der Blutkörperchen und des Hämoglobins zustande kommt. 
Wenn der Einwand, daß es sich dabei nicht um eine tatsächliche Zu- 
nahme des Blutfarbstoffs handle, sondern um eine relative Veränderung 
durch Plasmaversehiebung usw., wie im Beginn eines Aufenthaltes im 
Höhenklima, beachtet werden muß bei anfänglich rasch einsetzenden 
Blutveränderungen, so wird doch auch von den meisten Nachunter- 
suchern anerkannt, daß es bei länger anhaltenden Kuren tatsächlich zu 
einer Vermehrung des Blutes komme. Auch tierexperimentelle Unter- 
suchungen von PRIK SE (an Kaninchen) kommen zu diesem Ergebnis. 
Bemerkenswert ist dabei, daß PRIESE nicht nur bei der Ein- sondern 
auch bei der Ausatmung ein stenosierendes Hindernis verwendete, so 
daß eine Lungenhyperämie nicht eintreten konnte: er lehnt daher eine 
Beziehung der Lungenhyperämie zur vermehrten Blutbildung ab. glaubt 
vielmehr die periodisch verminderte Sauerstoffspannung als Reiz für 
das Knochenmark ansehen zu sollen. 


Die Anwendung der Saugmaske soll in langsam steigendem Maße er- 
folgen, anfangs etwa zweimal täglich 10 Minuten, dann bald etwa zweimal täglich 
l Stunde lange. Dureh allmähliche Schließung des Schiebers wird die stenosierende 
Wirkung weiterhin verstärkt. Es kann später bis zu 4 und 5 Stunden täglich 
Maskenatmung stattfinden. Etwa anfangs auftretende Kopfschmerzen verschwinden 
rasch bei vorsichtiger Steigerung der Anforderungen. KUHN sah auch bei schweren 
Phtlisen gute subjektive Wirkungen (Verminderung von Hustenreiz, Auswurf, 
Atemnot). Lungenblutungeen gelten nieht als Kontraindikation für den Gebrauch 
der Maske: sie sollen im Gegenteil bes Maskenatmune abnehmen. Bei leichter Er- 
krankten fand Krux Verschwinden oder Verringerung des Auswurfs und des 
Hustens, Abnahme der Atem- und Pulsfrequenz, des Fiebers, der Nachtschweiße, 
Gewichtszunahme und Blutverbesserune. Aneh STOLZENRBURG fand bei einer 
größeren Anzahl von Heilstättenpatienten befriedigende Erfolge, Ebenso berichtet 
GREEF über reeht befriedigende Erfolge bei Lungentuberkulose: namentlich als ein 
durch Stärkung der Atemfunktion wichtiges Prophylaktikum scheint ihm die Maske 
großen Wert zu haben. Ungünstige Wirkungen bzw. eine Verschlechterung des 
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Befundes teilt dagegen ZICKGRAF mit (4 Patienten). Jedenfalls scheint das Ver- 
fahren einer weiteren Prüfung wert zu sein; der Preis der Maske (20 M.) ist jedoch 
einer allxemeinen Verwendung wohl nicht förderlich. 


3. Andere pneumatische Methoden. 


Es ist unzweifelhaft, daß die methodische Atmungsgymnastik 
an therapeutischem Wert die Apparatbehandlung mit verdichteter oder 
verdünnter Luft übertrifft. Die vorhergehenden Kapitel haben erkennen 
lassen, daß gar manche früher viel gebrauchte Vorrichtung heute fast 
nur noch historischen Wert hat. Viel Aufwand und Arbeit ward ohne 
dauernde Bereicherung unseres therapeutischen Könnens vertan, aber 
dennoch kann die daraus entstandene Einsicht in den Nutzen geregelter 
Atemübungen als bleibender Gewinn angesehen werden. Daß bei 
manchen pneumatischen Methoden, z. B. bei der Asthmabehandlung am 
Druckluftapparat, die Disziplinierung der Atemführung aus- 
schlaggebende Bedeutung besitzt, wurde ja schon erwähnt. 

Die methodische Atemgymnastik kann prophylaktisch namentlich 
bei jugendlichen Individuen eine Kräftigung der Atemmuskulatur und 
eine Ausweitung des Brustkorbes zum Ziele haben; dies wird in erster 
Linie durch rationelle Körperbewegung erreicht, namentlich durch ver- 
ständige, nicht übertriebene sportliche Betätigung. Ferner dient sie 
kurativen Zwecken, und zwar bei Erkrankungen des Respirationsappa- 
rates und der Kreislauforgane. Sie kann von den Kranken selbständig 
ohne Hilfe von anderen vorgenommen werden (aktive Gymnastik) 
oder mit Hilfe von anderen Personen oder von Apparaten (passive 
Gymnastik). Von verschiedenen der aktiven und passiven Atemgym- 
nastik dienenden Apparaten (nach dem ZanDErschen und Dr. HERZ- 
schen System, nach HOFBAUER, BOGHEAN) wird weiter unten die Rede 
sein. Naturgemäß ist aber die kostspielige Apparatbehandlung nicht 
überall in gleichem Maße zugänglich und daher jede brauchbare Me- 
thode, die mit einfachsten Mitteln überall durchgeführt werden kann, 
hesonders wertvoll. 

Man kann viele Kranke zu ihrem Vorteil veranlassen, täglich 
Übungen im Tiefatmen auszuführen, die zweckmäßig mit leichten 
Freiübungen verbunden werden. Alle Übungen, die die Arme vom 
Rumpf entfernen, dienen der Inspiration, solche, die die Arme dem 
Rumpf nähern, der Exspiration. Mit Zuhilfenahme der unteren Ex- 
tremitäten und der verschiedensten Rumpfbewegungen ist ein ganzes 
System gymnastischer Übungen geschaffen worden, dessen Darstellung 
ım einzelnen hier zu weit führen würde Man kann auch bei Spazier- 
eängen Atembewegungen ausführen lassen, indem man ausgiebige Tief- 
atmungen mit den (Gehbewegungen. verbindet in der Art. daß z. B. 
während 3 bis 4 Schritten tief ein-, dann bei den folgenden 2 bis 3 
Schritten tief ausgeatmet wird. Die Wirkungen solcher Übungen auf die 
Atmungsorgane bestehen in Beförderung der Expektoration, Kräftigung 
der Atmungsmuskulatur, Gewöhnung an ausgiebige und zweckmäbige 
Atemführung. 

Bei schwerer Erkrankten und bei starker Insuffizienz der Respi- 
ration sind passive Verfahren anfangs zweckmäßiger und seit langem 
gebräuchlich. GERHARDT empfahl schon 1873 ein einfaches Verfahren, 
hei dem während der Ausatmung von einem (Gehilfen mit den Händen 
ein Druck auf Brust und Bauchwand der Kranken ausgeübt wird. 

Durch die systematische Anwendung dieses Expressionsver- 
fahrens wird eine möglichst energische Entleerung der Residualluft 
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und eine Beförderung der die Bronchien verstopfenden Sekrete nament- 
lich bei den Stauungskatarrhen der Emphysematiker und bei Bronch- 
ektasien erzielt. In der Tat ist das Expressionsverfahren nament- 
lich bei kachektischen muskelschwachen Individuen häufig 
von wesentlichem Nutzen. Die Kompression darf keine zu starke 
sein, damit nicht Hämoptoen eintreten. Namentlich ist dieser Nutzen bei 
Bronchektasien zu beobachten, bei denen eine systematische Expression sehr 
wohltätig auf die Expektoration wirken kann. Ferner sei das Expres- 
sionsverfahren bei allen Graden von Emphysem empfohlen. Natürlich 
muß dasselbe durch längere Zeit — monatelang -— von geübten Händen 
ausgeführt werden und zwar derart. daß zuerst die obere vordere, dann 
die untere vordere Thoraxpartie, dann die Axillarlinienpartie erst oben. 
dann unten derart komprimiert wird, daß der Gymnast an den unteren 
Partien die Finger soweit wie möglich über die Rückenfläche fest an- 
legt und mit der Vola manus energisch einsetzt (HAUSMANN). — Auch 
die richtige Lagerung der Kranken ist dabei wesentlich. MENDELSOHN 
macht darauf aufmerksam, daß bei einseitiger Erkrankung eine Erleich- 
terung der Sekretabgabe durch wiederholte Lagerung auf die gesunde 
Seite erzielt wird. QUINCKE läßt bei längerer Sekretanhäufung während 
des Schlafes, wie sie bei sackartigen oder zylinder förmigen Bronchektasien 
in den Unterlappen vorkommt, am Morgen den Kranken möglichst 
flach lagern und nach einigen Tagen, nachdem er sich an diese Lage 
gewöhnt hat, das untere Ende des Bettes ca. 20—30 cm erhöhen, 
so daß er mit dem kopf nach abwärts liegt und so leichter expekto- 
rieren kann. GERHARDT läßt zur Beförderung des Auswurfs den 
Kranken auf den Bauch legen mit über den Rücken gekreuzten Armen. 
Ein Kissen wird unter den oberen Teil der Brust, ein zweites unter 
die Stirn gelegt. Die Fußspitzen werden gegen (das untere Bettende 
gestemmt und nun kräftig eingeatmet, während durch Strecekung der 
Beine in den Fußgelenken die Brust gegen das Kissen gedrückt wird 
— Maßnahmen, die in ungezählten Variationen von intelligenten Patienten 
instinktiv vorgenommen werden. 

Bei Residuen pleuritischer Exsudate — Schwartenbildung — kann 
zur Ausdehnung komprimierter Lungenpartien mit Vorteil ein mecha- 
nischer EinfluR dadurch ausgeübt werden, daß man den Patienten mit 
tiefliegendem Kopf auf die gesunde Seite legen läßt, die gesunde Thorax- 
hälfte durch Unterlegen eines harten Kissens in die Achselhöhle mög- 
lichst immobilisiert und den Arm der kranken Seite bei jeder Inspi- 
ration über den Kopf erheben, bei der Exspiration fallen läht. 

Durch rationelle Begründung und gute praktische Erfolge zeichnet 
sich ein von M. SÄnGER zur Behandlung von Asthma und Emphysem 
angegebenes Verfahren aus. Er weist darauf hin, daß der Dvspnöische. 
indem er aus Lufthunger immer mehr Luft inspiratorisch in die Lunge 
hineinpumpt, eine Luftüberfüllung schafft, die den Zustand immer mehr 
verschlimmert, indem der Spielraum des Thorax zwischen In- und Ex- 
spiration immer kleiner wird. Man muß daher. im Anfall und auch 
auberhalb desselben. den Kranken zu kurzen und nicht zu tiefen In- 
spirationen und zu langdauernden, möglichst vollständigen Exspirationen 
veranlassen. Dabei ist es zweckmäßig. mit mäbig lauter Stimme unter 
Dehnung der Vokale zählen zu lassen, so daß jede Zahl etwa eine 
Sekunde in Anspruch nimmt. Es wird z. B. bis 4 gezählt während 
der Ausatmung. an Stelle der Zahl 5 erfolet die Einatmung, die Zahlen 
6—9 werden wieder exspiratorisch gezählt, an Stelle der 10 erfolgt 
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wieder eine kurze Inspiration usf. Bei heftigen Anfällen wird man die 
Exspiration allerdings kürzer bemessen müssen, bei den mehrmals am 
Tage ca. 10 Minuten lang (eventuell auch nach dem Sekundenzeiger 
der Uhr) vorzunehmenden Übungen wird man höhere, Anforderungen 
stellen können. Der Nebenumstand, daß durch das Zählen die Auf- 
merksamkeit der Kranken wohltätig von ihrem Zustand abgelenkt wird, 
ist nicht gering zu schätzen. | 

Auf ähnlichen Prinzipien beruht dıe Atemgymnastik nach Hor- 
BAUER. Die Verkürzung der Einatmung und die Verlängerung der 
Ausatmung geschieht dadurch, daß der Kranke seine Atmung den Sig- 
nalen eines regulierbaren, automatisch arbeitenden elektrischen Läut- 
werks anpaßt. Während des langgezogenen Läutsignals muß völlig 
exspiriert werden, die Inspiration hat sich auf die kurzen Pausen zu 
beschränken. Die Exspiration wird in wirksamer Weise dadurch unter- 
stützt, daß gegen Ende der Exspiration, wenn die übrigen exspirierenden 
Kräfte an der Grenze ihrer Leistung angelangt sind, durch aktive Ein- 
ziehung der Bauchmuskulatur : das erschlaffte Zwerchfell gegen den 
Brusthohlraum hochgedrängt wird. Man kann sich leicht von der sehr 
energischen exspiratorischen Wirkung dieses Vorgehens überzeugen, 
dessen völlige Überlegenheit gegenüber allen an den Thoraxwandungen 
ansetzenden Kompressionen HOFBAUER nachdrücklich betont. 


Apparate, mit denen HOFBAUER diese Grundsätze zu verwirklichen sucht. 
mit denen insbesondere auch eine passive Hochdrängung des Zwerchfells erzielt 
werden kann, sollen unten mit anderen der Atemgymnastik dienenden Vorrich- 
tungen besprochen werden. Hier seien noch einige von ihm gegebene Vorschläge 
für apparatlose Atemgymnastik mitgeteilt. Zunächst ist für die respiratorische 
Funktion des Zwerchfells die Körperlage von Bedeutung. Da beim Liegen das 
exspiratorisch erschlaffte Zwerchfell höher steht als im Sitzen, so sind beim Liegen 
seine Exkursionen größer, also die Wirkung der Zwerchfellatmung bedeutender als 
etwa beim Sitzen, wo das tiefergesunkene Zwerchfell nur einen kleinen Weg bis 
zur Ebene seiner Insertion am knöchernen Thorax zurückzulegen hat. Die basalen 
Lungenteile werden also im Liegen mehr gelüftet als im Sitzen; beim Sitzen ist 
aber ihr dauernder Luftgehalt vermehrt. Zur Förderung der schon beschriebenen 
abdominalen Exstirpation ist es nützlich, gleichzeitig eine Rumpfbeugung gegen 
einen Widerstand, z. B. gegen den Zug eines Gewichtes, das an einem Rollenzug 
hängt, vornehmen zu lassen. Wo die Inspiration verstärkt werden soll, z. B. bei 
pleuritischen Schwarten, bei anderweitiger Atmungsinsuffizienz, müssen die Patienten 
bei der Inspiration einen Widerstand (Gewicht an Rollzug), das ihren Inspirations- 
muskeln entgegenarbeitet, zu überwinden lernen, so daß. sie verstärkte Innervations- 
impulse an ihre Muskulatur abzugeben gewöhnt werden. 

Um die Anforderungen der verstärkten Ex- oder Inspiration dosierbar zu 
machen, bedient sich HOFBAUER eines sog. Pneumometers. Er besteht aus 
einer beweglichen, dem Brustbein leicht angedrückten Fühlstange, die bei der an- 
fünglichen probeweise vorgenommenen tiefen Aus- bzw. Einatmung so eingestellt 
wird, daß sie bei der erreichten extremen Stellung mittels eines Kontaktstiftes 
einen Stromkreis schließt und dadurch ein Glockensignal gibt, das den Übergang 
zur entgegengesetzten Respirationsphase gestattet. Es muß bei den weiteren 
Übungen jedesmal so tief aus- bzw. eingeatmet werden, daß das Glockensignal ertönt. 


Von HOFBAUER wurde auch ein Apparat zusammengestellt, der 
es ermöglicht, die von ihm entwickelten Grundsätze der Atemeymnastik 
mit passiv verstärkter Ausatmung zu verbinden. -Es geschieht dies 
durch den in Fig. 29 abgebildeten „Exspirator*. Dieser besorgt den 
Wechsel von Läutperiode und Intervall dadurch, daß ein Uhrwerk einen 
drehbaren Arm abwechselnd in zwei verschiedene Stellungen bringt und 
(dadurch aufeinanderfolgend einen elektrischen Strom schließt und öffnet. 
Der Strom speist ein Schnarrwerk, «das als Signal für Beginn und 
Dauer der Ausatmung bzw. Einatmung dient. Durch Verstellen des 
Uhrwerks bzw. Auswechseln eines Zahnrades kann «ie Zahl der Atem- 
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züge, die Dauer der Stromschlüsse und Unterbrechungen, also die der 
einzelnen Ein- und Ausatmung beliebig und individuell reguliert werden. 
Außerdem wird eine passive Verdrängung der Baucheingeweide gegen 
das Zwerchfell durch das mit dem Apparat verbundene Kompressorium 
erzielt. Es besteht aus einem auf die weichen Bauchdecken aufgeschnallten 
Gummisack, in den durch ein Zuleitungsrohr verdichtete Luft eintreten 
kann. Da die äußere Bedeckung des Gummisackes straffes Segelleinen 
ist, so kann er sich dabei nur nach dem Bauch hin verwölben. Es 





Fig. 29. Exspirator nach HOFBATER. 


wird nun durch das Uhrwerk genau im Rhythmus des die Atemführung 
beherrschenden Läutewerkes der Luftein- und -austritt besorgt, indem 
abwechselnd der Weg von dem komprimierte Luft enthaltenden Stahl- 
zylinder zum Gummisack und der Ausweg aus diesem in die freie Luft 
geöffnet wird. 


Es bleibt abzuwarten, wie weit dieser rationell erdachte Apparat (Universitäts- 
Mechaniker L. Castagna, Wien), dessen Preis nicht gering ist, in der Praxis Ver- 
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breitung finden wird. Ältere relativ einfache Vorrichtungen, die Ausatmungsinsuffi- 
zienz der Emphysemkranken mechanisch zu verringern, haben jedenfalls keinen all- 
gemeinen Anklang gefunden. Als solche wäre zu erwähnen das von SCHREIBER an- 
gegebene elastische Korsett, das den starren Thorax durch Vermehrung des Außen- 
drucks zu besserer Zusammenziehung bringen und bei der Inspiration allzugroße Aus- 
dehnung verhüten soll. 

Das Korsett reicht vorn beiderseits nicht ganz bis zur Mamillarlinie 
nach innen, bis zur 2. bis 3. Rippe nach oben. Die freien vorderen Ränder sind 
mit starken Haken besetzt, über die ein Gummischlauch kreuzweise angezogen wird. 
Dieser darf nur wenig gespannt werden, da weder die oberen Teile des Brust- 
korbs noch die Gegend des Magens starken Druck verträgt. Das Korsett soll täglich 
mehrere Stunden getragen werden. Über das Kompressorium von SCHREIBER 
s. p. 15. 

Auch der Atmungsstuhl für Emphysematiker und Asthmatiker, von 
ZOBERBIER konstruiert und von ROSSBACH eingehend geprüft und warm empfohlen, 
soll die Exspiration durch Druck auf den ganzen Thorax unterstüzten sowohl 
bei der Exspirationsinsuffizienz der Emphysematiker als auch bei Asthmatikern. 

Ein bequemer Stuhl trägt hinter der hohen Lehne zwei senkrechte drehbare 
hölzerne Walzen. An diesen sind je ein Kniehebel befestigt, die von dem auf dem 
Stuhle sitzenden Kranken vor- und rückwärts bewegt werden können. Auf den 
Walzen befestigte Hanfgurten werden durch die Stuhllehne gezogen: und von hinten 
über die Brust des Kranken zusammengehakt. Kürzere Bänder laufen über die 
Schultern weg und sind an dem oberen Brustband anzuhaken. 





Fig. 31. 
(RossBACH, Lehrbuch der physikalischen Heilmethoden, II. Aufl., p. 59.) 


Der Patient ergreift die beiden Kniehebel, welche in rechtwinkliger Stellung 
zur Lehne stehen und nähert sie bei nahezu beendeter Ausatmung einander, 
wodurch die Bänder angezogen und der Thorax zusammengepreßt werden. 
Hierauf werden die Hebelarme wieder in ihre frühere Lage zurückgebracht und da 
dies unter Wegbewegung der Arme vom Körper geschieht, so wird dadurch auch 
die Kraft der folgenden Inspiration gesteigert (ROSSBACH). 

Vorteile des. Stuhles sind, daß er ohne Hilfe einer zweiten Person eine Ex- 
pression ermöglicht, stets benutzbar und billig ist. 

Bei Emphysematikern mit starken Katarrhen und erschwerter Sekretion, 
namentlich auch bei älteren Leuten mit schlechtem Kräftezustand und Muskelbestand 
erweist sich der Stuhl als sehr brauchbar und subjektiv wohltätig; dagegen verweigern 
wirkliche Asthmatiker seine Anwendung fast durchgehend, weil ihnen das „Ange- 
bundensein“ in ihrer Athemnot unerträglich erscheint. Nach Beendigung des Bronchial- 
krampfes aber, wenn starke Sekretion einzutreten beginnt, bedienen sie sich gern 
des Stuhles. 

v. STRÜMPELL hat einen zweckmäßigen und billigen Apparat zum gleichen 
Zweck angegeben, der aus zwei schmalen an den Enden durch eine Schnur ver- 
bundenen Brettern besteht. Diese werden flach so auf die beiden Seiten des Brust- 
korbs aufgelegt, daß ihre freien Enden nach vorn noch 30—60 cm vorragen. Durch 
Zusammendrücken dieser einarmigen Hebel kann der Kranke selbst während der 
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Ausatmung den seinen Bedürfnissen entsprechenden Druck auf die Thoraxwand 
ausüben. 

Zeichnen sich diese älteren Apparate durch ihre Einfachheit und 
Billigkeit aus, so stellen sie doch nur eine ziemlich primitive Art der 
Exspirationsbeförderung dar. Die neue Technik hat das ihnen zugrunde 
liegende Prinzip in bedeutend vollkommener Weise durchgeführt. Eine 
dabei zutage gekommene neue Form ist die des BOGHEANschen 
Atmungsstuhles. Ein bequemer verstellbarer Lehnstuhl ist mit einem 
genau regulierbaren Mechanismus ausgestattet, mittels dessen zwei Pe- 
lotten, die den unteren Brustkorbpartien des Kranken anliegen. in genau 
dosierbarer Weise rhythmisch angepreßt werden. Die Bewegung wird 
durch einen Elektromotor ausgeführt. Aktive Arbeit wendet der Patient 
nur zur Einatmung auf, dabei heben sich die Pelotten selbsttätig von 
der Brustwand ab, um bei der Exspiration sich wieder anzulegen und 
mit gleichmäßigem, individuell abzustufendem Druck den Brustkorb zu 
komprimieren. Die Dauer der einzelnen Sitzung kann bei diesem Ver- 
fahren viel länger sein als bei den älteren Apparaten (1 Stunde und 
länger). Die Anwendung ist namentlich bei Asthma bronchiale und 
Emphysem indiziert. Herzerkrankungen sind im allgemeinen keine 
Kontraindikation. Eine während der Behandlung gewöhnlich eintretende 
Blutdrucksenkung pflegt sich bald wieder auszugleichen: nur bei stärkerer 
Arteriosklerose, namentlich wenn die Koronararterien mit beteiligt sind, 
kann sie Schwindelgefühl und leichtere subjektive Störungen verursachen; 
bei schweren Kreislaufstörungen ist also immerhin etwas Vorsicht am Platz. 

Der Nutzen ist bei geeigneten Fällen in den meisten Fällen deutlich und 
äußert sich in leichterer Expektoration, Verminderung des Hustens und der Asthma- 
anfälle, Rückgang der katarrhalischen Erscheinungen, Erhöhung der Vitalkapazität. 
In manchen Fällen werden bei Mangel objektiv nachweisbarer Besserung wenigstens 
subjektiv fühlbare Erfolge erzielt. In vereinzelten Fällen macht es den Asthma- 
tikern große Schwierigkeiten, sich dem Rhythmus des Apparates anzupassen; ihre 
Atmung kollidiert mehr oder weniger mt dessen Bewegungen. Doch wird diese 
Anpassung meist rasch erlernt nnd ein wesentlicher Teil des Erfolges beruht dann 
nach GOLDSCHEIDER darauf. daß die Kranken lernen, regelmäßig und gleichmäbig 
zu atmen und tief zu exspirieren; der mechanischen Verkleinerung des Brustkorbs 
mißt er eine geringere Bedeutung bei. 

Als Vorzug des BoGHEAnschen Atmungsstuhles kann es gelten, 
daß er außer der Tätigkeit der Inspirationsmuskeln keinerlei andere 
aktive Muskeltätigkeit erfordert. Der primitive ZOBERBIERSche Atmungs- 
stuhl verlangt ziemlich kräftige Armbewegungen, die von Schwerdyspnö- 
ischen und von Herzkranken nicht verlangt werden können. Immerhin 
geht mit dem Wegfall der Armbewegungen eine wesentliche Unter- 
stützung für die Leistung des Brustkorbes” verloren, die inspiratorische 
Hebung der oberen Thoraxteile, die jedem Arzt von der SILVESTER- 
schen Methode der künstlichen Respiration wohlbekannt ist. Auch für 
diese Indikation sind brauchbare Apparate verfügbar, so ein nach dem 
System von Dr. M. HERZ konstruierter Atmungsapparat (hergestellt von 
Rossel, Schwarz & Co. Wiesbaden). Der Kranke sitzt auf einem ver- 
stellbaren Stuhl, zu dessen beiden Seiten horizontale Hebel sich be- 
finden, auf denen die vorwärtsgestreckten Arme aufliegen. Durch Drehung 
der Hebel nach hinten werden die Arme soweit als möglich gespreizt, 
wobei gleichzeitig eine zwischen den Schulterblättern liegende kissen- 
fürmige Pelotte nach vorn gedrückt wird. Diese Bewegung, passiv 
durch mechanischen Antrieb ausgeführt, stellt eine kräftige künstliche 
Einatmung dar. Kräftigere Patienten können die Übung aktiv gegen 
dosierbaren Widerstand ausführen. 
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Allgemeiner Teil. 


Untersuchungsmethode. 


Durch die Inspektion und Palpation der äußeren Nase können wir Anhalts- 
punkte über die in der Nase sich abspielenden pathologischen Vorgänge nur in den 
Fällen gewinnen, wo es sich um schwere destruktive Prozesse an der Nasenscheide- 
wand handelt, die zu einem Einsinken des Nasenrückens (Sattelnase) führen, oder 
wo durch das Wachsen von gutartigen oder häufiger bösartigen Geschwülsten die 
äußere Form des Nasengerüstes verändert wird. In einzelnen Fällen wird man 
außerdem aus Abnormitäten der äußeren Nasengestalt auf wahrscheinlich vorhandene 
Difformitäten des Septums Rückschlüsse ziehen können. Im weitaus der großen 
Mehrzahl der Fälle jedoch werden wir nur durch die Anwendung einer besonderen 
Untersuchungsmethode, der Ithinoskopie resp. der Pharvngoskopie, über die im 
Innern der Nase und des Rachens sich entwickelnden Veränderungen uns Auf- 
klärung verschaffen können. 

Wie bei der Besichtigung aller in der Tiefe gelerenen Körperhöhlen muß 
auch bei der Nase durch die Eingangsöffnungen Licht in das Dunkel hinein- 
geworfen werden, und zwar müssen die hineingelangeenden Lichtstrahlen dabei ganz 
oder annähernd parallel verlaufen den Sehstrahlen, welche bei der Inspektion unsere 
Retina treffen. Am zweckmäßiesten erreichen wir das durch die Anwendung eines 
Reflektors mit zentraler Perforation von ea. 15 em Brennweite, der durch eine Binde 
oder einen Bügel aus Hartgummi oder Metall so am Kopfe befestigt wird, daB die 
reflektierten Laehtstrahlen auf den Naseneinrang fallen und der Untersuchende zu- 
gleich durch das in dem Reflektor befindliche zentrale Loch in die Nase hinein- 
schauen kann. Als Lichtquelle kann man bei Tage eventuell das Sonnenlicht be- 
nutzen; scheint die Sonne nicht, so verwendet man eine gut brennende Petroleum- 
lampe, Spiritusglühlicht, Anerglühlieht oder eine elektrische Lampe, nach meinen 
Erfahrungen am besten die Nernstlampe oder die Just- Wolframlanpe. Bekanntlich 


sind für die Inspektion der oberen Luftwere auch Stirnelektroskope — von diesen 
ist aın meisten die KIRSTEINsche Lampe zu empfehlen — im Gebrauch; da jedoch 


der praktische Arzt nicht immer im Besitze eines elektrischen Apparats ist und 
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einen solchen vor allem nur in wenigen Fällen im Hause des Patienten antrifft, so 
unterlasse ich an dieser Stelle eine nähere Beschreibung desselben. 

Bei der Rhinoscopia anterior, d. h. beı der Besichtigung der Nase von 
ihrem natürlichen Eingang aus, tut man gut vor der Einführung eines Spekulums, 
die dem Eingang zunächst liegenden Partien zu untersuchen; wenn Anzeichen vor- 
handen sind, daß sich in diesen vordersten Teilen der Nase ein Krankheitsprozeß 
abspielt (Furunkelbildung), so suche man durch Aufheben der Nasenspitze und 
Lüftung des Nasenflügels einen genügenden Einblick zu bekommen oder vermittels 
eines eingeführten kleinen Rachenspiegels die ganz vorn in der Nasenspitze ver- 
borgene Partie der Nasenhöhle dem Auge zugänglich zu machen. — Für die Be- 
sichtigung der tiefer gelegenen Teile des Naseninnern muß der Naseneingang dila- 
tiert und seine horizontal verlaufende Ebene in eine möglichst senkrecht dem Auge 
gegenüberstehende Ebene verwandelt werden. Dies geschieht durch die Einführung 
eines Spekulums. Von den zahlreichen derartigen Instrumenten verwende ich für 
die Untersuchung ausschließlich das DupLAYsche und das HARTMANNsche Spekulum, 
bei operativen Eingriffen nur das letztere. Das HARTMANNsche Spekulum hat 
gegenüber allen anderen Instrumenten den großen Vorteil, daß man es mit der 
einen Hand und zwar ohne Belästigung des Patienten einführen kann; man kann 
ferner bei Anwendung desselben auch größere Operationsinstrumente bequem aus- 
und einführen. 

Bei der Besichtigung der Nasenhöhle muß man systematisch die einzelnen 
Regionen derselben mit dem Auge absuchen; es empfiehlt sich mit den unteren 
Partien zu beginnen; zu dem Zweck muß der Kopf des Patienten ein wenig nach 
vorn geneigt werden, so daß die Lichtstrahlen parallel dem Nasenboden einfallen; 
in dieser Stellung untersucht man den unteren Nasengang, die untere Muschel und 
die gegenüberliegende Partie des Septums. Nun neigt man den Kopf des Patienten 
etwas zurück und inspiziert den mittleren Nasengang, die mittlere Muschel und die 
entsprechende Gegend der Nasenscheidewand, um endlich bei noch weiter nach 
rückwärts gebeugtem Kopfe auch die über der mittleren Muschel gelegene Region 
zu besichtigen. Wenn das Lumen der Nase nicht verengt oder gar erweitert ist, 
werden wir bei der Rhinoscopia anterior bereits einen Teil der hinteren Rachen- 
wand, die Tubengegend und bei der Phonation, die hintere obere Fläche des weichen 
Gaumens zu Gesicht bekommen. Ist die Nase bereits in den vorderen und mittleren 
Partien undurchgängig, so hat man festzustellen, ob die Unwegsamkeit bedingt ist 
durch Veränderungen am Septum oder 
ob dieselbe von der lateralen Wand 
insbesondere von den Muscheln aus- 
geht. Handelt es sich um Weichteil- 
hypertrophien, so müssen wir durch 
Pinselungen mit Cocainadrenalin (Co- 
cain, 10°, Adrenalin oder Suprarenin 
30 Tr. einer 1°/,‚igen Lösung auf 
1© ccm Cocainlösung) oder durch 
Applikation eines \/,°/,igen Cocain- 
adrenalinsprays versuchen die Weich- 
teile zur Abschwellung zu bringen, 
um einen Einblick in die Tiefe zu 
bekommen. — Bei der Untersuchung 
der Nase ist es dringend zu empfehlen, 
besonders zur Feststellung der Be- 
schaffenheit der Nebenhöhlenostien 
die Sondierung in Anwendung zu 
bringen. 

Unter Rhinoscopia media 
verstehen wir eine von KILLIAN an- 
gerebene Untersuchungsmethode des 
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kulum) geschlossen in den mittleren 
Nasengang ein und drängt nun durch 
Spreizen der Branchen die mittlere Muschel medianwärts gegen das Septum, so daß 
nun die Gegend der Nebenhöhlenostien dem Auge und der Sonde besser frei- 
gelegt ist. 

Bei der Beseitigung der Pars oralis des Rachens bedienen wir uns eines 
Spatels, um die sich gegen das Munddach vorwölbende Zunge herabzudrücken; viel- 
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fach ist für diesen Zweck der TÜrcKsche Zungenspatel in Gebrauch; sehr zweck- 
mäßig scheint mir der von M. SCHMIDT warm empfohlene ringförmige Zungen- 
spatel, der wegen seiner geringen Berührungsfläche die Patienten am wenigsten zum 
Würgen reizt. Das wichtigste bei der Pharyngoskopie ist, daß der zu 
Untersuchende ruhig atmet: wird der Atem angehalten, so treten in der Regel 
schnell Würgbewegungen ein. Die Zunge darf nicht herausgeestreckt werden, sondern 
muß hinter den Zähnen bleiben. Wenn man bei ruhiger Atmung einen sanften 
Druck auf die Mitte der Zunge ausübt und die Patienten ein „Ha“ phonieren läßt, 
wird man in den meisten Fällen olıne Cocainanwendung die Pars oralis des Schlundes 
gut inspizieren können. 

Nach der Untersuchung der Pars oralis des Rachens gehen wir über zu der 
Besichtigung des Nasenrachenraums und der hinteren Teile der Nase vermittels der 
Rhinoscopia posterior; dieselbe 
wird vorgenommen miteinem kleinen 
Rachenspiegel von 1,2—1,ScemDurch- 
messer, der von dem Stiel in einem 
Winkel von ca. 120° abgrebogen ist; 
als sehr praktisch hat sieh mir der 
MiıcHErsche Nasenrachenspiegel er- 
wiesen, der durch eine Hebelvor- 
richtung in verschiedenen Winkeln 
zu dem Stiel gestellt werden kann. 
Noch mehr als bei der Besichtigung 
der Pars oralis ist bei der Rhino- 
seopia posterior dieruhige Atmung 
Vorbedingung für das Gelingen der 
Untersuchung. Oft legt sich auch 
bei ruhiger Atmung durch den Mund 
das Gaumensegel an die hintere 
Rachenwand an; dann veranlasse 
man den Patienten, durch die Nase 
zu atmen; wenn die Nasenatmung 
bei offenem Munde und herabge- 
drückter Zunge auch nicht immer 
gelingt, so genügt häufig schon der 
z b 2 Versuch, durch die Nase zu atmen, 
un das Gaumensegel zu erschlaffen. 
Wenn man durchaus nicht zum Ziel 
kommen kann, muß man nach vor- 
hergegangener Coeainisierung (UP: ,- 
iee Lösung) einen Gaumenhaken an- 
lesen, der den weichen Gaumen von der Rachenwand abzieht. Am besten hat sieh 
mir das von HoPMANN angegebene und aus Aluminium angefertigte Instrument 
bewährt, das nicht besonders gehalten zu werden braucht, sondern sich selbst 
fixiert. — Der eingeführte Spiegel wird bei der Rthinoscopia posterior nach oben 
gerichtet und bis nahe an die hintere Rachenwand herangeführt, ohne dieselbe zu 
berühren. Wenn wir nun mit dem Stirnreflektor das Licht hereinfallen lassen, so 
werden wir in dem Spiegel einen größeren oder kleineren Bezirk des Nasenrachens 
und der Choanen erblieken und bei leichten Drehungen der Spiegelfläche das 
vanze Gebiet: das Rachendach, die hintere Wand, die seitlichen Rachenwände mit 
den Tubenostien, die Choanen mit den hinteren Enden der unteren, mittleren und 
oberen Muschel nacheinander ableuchten und inspizieren können. — Gelingt bei 
sehr widerspenstiren Patienten die Rhinoseopia posterior nicht, so bleibt als ultima 
ratio die Palpation des Nasenrachenraums durch den mit einem Metallschützer ver- 
sehenen Zeigefinger: wenn wir auch dureh diese Untersuehung feinere Verände- 
rungen nicht feststellen, so sind wir doch imstande, uns über das Vorhandensein 
von Fremäkörpern und Neubildungen einigermaßen sicher zu orientieren. 

Anhaltspunkte für die Diagnose werden wir in gewissen Fällen auch durch 
Veränderungen der Sprachbildung erhalten können; so werden wir bei der Rhino- 
lalia aperta an eine Behinderung der Gaumensegelfunktion denken müssen; durch 
die Rhinolalia elausa werden wir hingewiesen auf Verwachsungen des weichen 
Gaumens resp. auf Verstopfung der Nasenhöhle oder des Nasenrachenraums. Bei 
Angina mit Infiltration des umgebenden Gaumengewebes bemerken wir, daß die 
Aussprache der Gaumenbnehstaben k, g, ch, j} und des Gaumen-r's erschwert oder 
unmöglich wird. 





Fig. 2. a Zungenspatel nach ÜZERMAK- 
MORITZ SCHMIDT, d Nasenrachenspiegel nach 
MICHEL, ce Gaumenhaken nach HOPMANN. 
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Um festzustellen, ob die Patienten bei der Nacht durch den Mund 
atmen, läßt man sie am besten morgens beim Wecken beobachten; oftmals schlafen 
dieselben abends mit geschlossenem Munde ein, öffnen denselben aber in den 
späteren Nachtstunden und pflegen dann vielfach auch zu schnarchen: außerdem 
mub bei Tage die Luftdurchgängigkeit der einen Nasenseite im Vergleich zur 
anderen geprüft werden. 

Ist bei Erkrankungen der Nase das Geruchsvermögen beeinträchtigt, so 
muß eine funktionelle Prüfung vorgenommen werden; den Bemühungen ZWAARDE- 
MAKERS vor allem ist es zu verdanken, daß wir jetzt über Riechmesser (Olfacto- 
meter) verfügen, die eine quantitative und zugleich qualitative Prüfung 
des Geruchsvermögens gestatten. Eine Schilderung dieser Geruchsmesser ist jedoch 
bei dem beschränkten, zur Verfügung stehenden Raum an dieser Stelle nicht möglich. 


Prophylaxe und allgemeine Behandlung. 


Zur Vermeidung von Erkrankungen der Nase und des Rachens 
sind alle jene Maßnahmen zu empfehlen, welche darauf hinzielen, den 
körper zu kräftigen und ihn abzuhärten gegen Witterungseinflüsse. 
Wenn wir auch auf dem Standpunkt stehen, daß katarrhalische Affek- 
tionen in der Regel bedingt werden durch Infektion mit pathogenen 
Mikroorganismen, so ist es wohl kaum zu bezweifeln, daß plötzliche 
allcemeine Abkühlung vor allem nach vorhergegangener Erhitzung bei ver- 
weichlichten Individuen für die zu der Entstehung des Katarrlıs führende 
Infektion die Disposition abgibt. Durch zweckmäßige hydrotherapeutische 
Abhärtungskuren, durch ausgiebige Körperbewegung im Freien, durch 
die Vermeidung übermäßig warmer Kleider — der Hals muß überhaupt 
möglichst frei bleiben — wird man die Haut reaktionsfähig erhalten 
und den Körper gewöhnen, sich schnell eintretenden Temperaturdiffe- 
renzen anzupassen. — Daß der Mißbrauch von Tabak und Alkohol bis- 
weilen eine Rolle bei den chronischen Erkrankungen der Nasen- und 
Rachenschleimhaut spielt. ist bekannt, er muß daher in solchen Fällen 
abgestellt oder eingeschränkt werden. — Ebenso haben Nasen- und 
hachenkranke den Aufenthalt in rauch- und staubhaltiger Luft zu ver- 
meiden. 

Da die Nase in vielfacher Wechselbeziehung zu anderen Organen 
steht und die Erkrankungen der Nase und des Rachens gar nicht selten 
nur die Teilerscheinung einer allgemeinen Krankheit (Lues, Tuberkulose, 
Diabetes) darstellen, hat sich naturgemäß unsere Behandlung nicht auf 
die Affektion in den oberen Luftwegen zu beschränken, sondern muß 
sich auf die Gesamtkrankheit mit erstrecken. — Bei Hyperämie des 
Rachens infolge von Indigestionen empfiehlt sich die Verordnung der 
kalten Natron-, Magnesia- oder Kochsalzwasser in Kissingen, Homburg, 
Schuls-Tarasp u. a.; ist der Katarrh durch Blutmangel oder schlechte 
Blutbeschaffenheit bedingt, so verabreiche man innerlich Eisen oder 
schicke die Patienten in die bekannten Stahlbäder. 

Bei derlokalen Behandlung hat man zunächst auf die Reinigung 
des Naseninnern Bedacht zu nehmen; am einfachsten erfolgt dieselbe 
durch Schneuzen, wobei besonders in Rücksicht auf das Ohr darauf zu 
achten ist, daß immer nur eine Nasenseite verschlossen wird, während 
die andere ausgeblasen wird. Bei Kindern und bei sehr enger Nasen- 
höhle bedient man sich zweckmäßig des PoLiTzErschen Ballons, dessen 
Olive in das eine Nasenloch eingeführt wird. während das andere otten 
bleibt. Das Sekret wird beim Zusammendrücken des Ballons entweder 
zur anderen Nasenseite oder zum Munde herausgetrieben. Die Heraus- 
beförderung von zähem, anhaftendem Sekret kann man durch Eingieben 
nicht reizender Flüssigkeit (physiologischer Kochsalz- oder 4°, iger 
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Borsäurelösung) vermittels eines kleinen Schiffehens oder Kännchens, 
wie es von POLITZER u. a. angegeben ist, erzielen. 

Die Anwendung der Nasendusche, die bekanntlich besonders, 
wenn während des Ausspülens Schluckbewegungen ausgeführt werden, 
die Gefahr einer Mittelohrinfektion herbeiführen kann. möge auf die 
Fälle von chronischer, profuser, schleimig-eitriger Sekretion der Haupt- 
höhle der Nase, die vielfach auf skrofulöser Basis beruhend jahrelang 
bestehen kann, und auf die Behandlung der Ozäna beschränkt werden. 
Soll dem Patienten die Ausführung der Nasenspülung überlassen werden 
— und das ist in den genannten Fällen fast immer erwünscht — so 
muß der Arzt die Handhabung derselben nicht nur beschreiben, sondern 
exakt vorführen. Wir verfahren seit vielen Jahren in folgender Weise: 
Als Spülflüssigkeit wird auf 26—27° R erwärmte Kochsalzlösung 
(0,7:100,0) oder 4°/,ige' Borsäurelösung benutzt; die Ausspülung wird 
vorgenommen mit einer 60—80 ccm haltenden Gummiballonspritze, bei 
welcher der Ballon durch einen ca. 60 cm langen Schlauch mit einem 
schlanken, olivenförmigen Glasansatz verbunden wird. Der Ansatz wird 
in den Naseneingang so eingeführt, daß der Spritzenstrahl nicht nach 
oben, sondern den Nasenboden entlang direkt nach hinten, dem Nasen- 
rachenraum zu, gerichtet ist. Um das Herauslaufen der Flüssigkeit 
aus dem anderen Nasenloch zu erleichtern, wird der Kopf des Patienten 
leicht nach vorn über die Schale zum Auffangen der Spülflüssigkeit 
geneigt. Während der Arzt langsanı bis drei zählt. führt der Patient 
eine tiefe Inspiration aus und hält auf der Höhe der Inspiration den 
Atem an. Nun läßt man durch mäßigen Druck auf den Ballon die 
Flüssigkeit durchfließen, sie gelangt zum anderen Nasenloch wieder 
heraus. Bei dem Hereindringen der Flüssigkeit tritt reflektorisch der 
Abschluß des Nasenrachens nach unten durch Anlegen des Gaumens 
an die hintere Rachenwand ein. Während der Ausspülung darf der 
Patient nicht schlucken und unterläßt am besten auch das Atınen durch 
den Mund. Ich ziehe die Ballonspritze der Klysopumpe deswegen vor, 
weil beim Durchlaufen der Flüssigkeit eines 60—80 cem haltenden 
Ballons der Kranke ganz gut den Atem anhalten kann. Ist die Nase 
auf beiden Seiten gleich 
weit. so wird die Ausspü- 
lung abwechselnd von bei- 
den Naseneingängen aus 
vorgenommen, ist die eine 
Nasenseite verengt, so wird 
der Ansatz nur in diese 
Seite eingeführt, so daß die 
Spülflüssigkeit stets aus der 
weiteren Nasenhöhle ab- 
läuft. Nach der Ausspülung 
soll die noch in der Nase 
befindliche Flüssigkeitnicht 
kräftig ausgeschneuzt, son- 
Fir. 3. Zerstänber nach KIESSELBACH. a für dern durch vorsichtiges 
Nasenrachenraum. >% für Nase und Pars oralis, Ausblasen entfernt werden. 

c für Pars laryngea und Kelhlkopf. An Stelle der Ausspü- 

lung der Nase kann man 
sich auch des Nasensprays bedienen. und zwar eignet sich für diesen 
Zweck sehr gut der von KIESSELBACH angegebene Zerstäuber mit 
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verschiedenen Ansätzen für Nase, Nasenrachenraum und Kehlkopf 
(Fig. 3). 

Um fest anhaftende Krusten und Borken (Ozäna) aus der Nase 
zu entfernen, wendet man am besten die GOTTSTEInsche Tamponade 
an. d. h. man führt eine Wattewieke oder ein Gazestück so in die Nase 
ein. daß dieselben den mit Krusten bedeckten Stellen aufliegen. Man 
läßt diesen Tampon !/, Stunde oder länger liegen, es kommt dabei 
durch den Reiz dieses Fremdkörpers zu einer vermehrten Sekretion, 
durch welche der eingetrocknete Eiter von der Unterlage abgehoben 
wird. Beim Herausnehmen des Tampons haften demselben zum großen 
Teil die Krusten an und werden auf diese Weise leicht herausbefördert. 
Die noch zurückbleibenden 
Krusten lassen sich durch 
Auswischen mit Watte um- 
wickelter Sonde oder durch 
Ausspülen in der Regel 
leicht entfernen. 





a b > 


Fig. 4. a Pulverbläser nach BEzZoLD, 5 Pulverbläser nach M. SCHMIDT, c Nasen- 
rachensonde nach BEZOLD. 


Gewarnt sei schon an dieser Stelle vor der Einbringung diffe- 
renter Mittel (Ätzmittel, adstringierender (Alaun) oder desinfizierender 
Mittel), da dieselben die Riechschleimhaut sehr leicht schädigen und zu 
dauernden Schädigungen des Geruchsvermögens führen können. 

Für die Einbringung von pulverförmigen Medikamenten kann man 
verschiedene Apparate in Anwendung bringen. Welchem derselben 
man auch den Vorzug geben will, ist unwesentlich, eine Voraussetzung 
aber muß er unbedingt erfüllen: «der in die Nase oder den Rachen 
einzuführende Ansatzteil muß abnehmbar und auskochbar sein. Wenn 
es nicht darauf ankommt, das Medikament genau an eine zirkumskripte 
Stelle hinzubringen und wenn der Patient selbst die Insufflation aus- 
führen soll, so empfehle ich den einfachen, von BEzoLD für das Ohr 
benutzten Pulverbläser. Will man jedoch bestimmte Teile der Nase 
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treffen oder das Medikament in den Nasenrachenraum bringen, so pflege 
ich mich des von M. SCHMIDT empfohlenen Pulverbläsers zu bedienen. 
der außerdem den Vorteil bietet, daß man bei seiner Anwendung nur 
einer Hand bedarf (Fig. 4a, b, c). 

Flüssige Medikamente werden in der Nase und im Rachen 
durch den Sprayapparat mit entsprechend geformten Ansätzen, ferner 
dureh Eingießkung oder durch Pinselung appliziert. Bei Pinselungen ist 
die Anwendung von Haarpinseln zu Verwerfen, weil dieselben nicht 
sterilisierbar sind und Krankheitskeime durch sie von einem Patienten 
auf den anderen übertragen werden können. Ich gebrauche zu Pin- 
selungen ausschließlich die watteumwickelte Sonde; die Nasensonde soll 
an ihrem Ende nicht geknöpft, sondern mit einem Öhr versehen sein, 
damit man die Watte nach dem Gebrauch leicht wieder herunterhringt. 
Auch die Nasenrachensonde bedarf keines Knopfes; wem es nicht ge- 
lingt, die Sonde mit Watte genügend fest zu umwickeln, der benutze 
eine entsprechend albgebogene Pinzette oder Zange (JURASZ). 

Für medikamentöse Ätzungen der Schleimhaut der oberen 
Luftwege sind vor allem Höllenstein, Chromsäure und Trichloressigsäure 
in Substanz oder als an die Sonde angeschmolzene Perle im Gebrauch. 
An Stelle des Stiftes oder der Perle kann man nach meinen Erfahrungen 
mit gleichem Erfolge die konzentrierten Lösungen dieser Medika- 
mente benutzen: man wickle um das Ende der Sonde recht fest nur 
ganz wenig Watte, tauche dieselbe leicht in die Ätzflüssigkeit hinein 
und betupfe damit die zu ätzenden Partien. Überschüssiger Höllenstein 
wird durch schwache Kochsalzlösung, Chromsäure durch 1—2°/, ige 
Sodalösung neutralisiert; derartige Ätzungen dürfen nur nach voran- 
gegangener Anästhesierung vorgenommen werden. 

Bei der Besprechung der allgemeinen Behandlung bei Nasen- und 
Rachenerkrankungen ist auch die Elektrolyse und die Galvanokaustik 
zu erwähnen. Die Anwendung der ersteren ist sehr langwierig und 
beschränkt sich hauptsächlich auf die Verkleinerung blutreicher Neu- 
bildungen, bei denen ein operativer Eingriff nicht mehr ausführbar ist, 
oder von dem Patienten perhorresziert wird. Man verwendet dazu eine 
mit einem Rheostaten verschene galvanische Batterie, deren mit Platin- 
iridiumnadeln bewehrte Pole in das zu zerstörende Gewebe hinein- 
gestoßen werden. Verstärkt man nun allmählich vermittels des 
Rheostaten den Strom, so bildet sich an dem positiven Pol Sauerstoff. 
der durch starke Oxydation zur Koagulation des Gewebes führt. an dem 

negativen Pol Wasserstoff, der das (rewebe verflüssigt; durch diese 
Einwirkung des Stromes kommt es zu einer langsamen Zerstörung des 
Gewebes. Die Behandlung ist auch bei lokaler Anästhesierung keines- 
wegs ganz schmerzlos und h in der Regel vielfach wiederholt werden. 
Je nach dem Ertragungsvermögen des Patienten dauert die Einzel- 
sitzung 10—20 Minuten und wird nach ein- oder mehrtägigen Pausen 
wiederholt. 

Intensiver und schneller als die Elektrolyse wirkt die Galvano- 
kaustik, die gegenüber der instrumentellen Behandlung außerdem den 
Vorzug hat, daß eine Blutung fast vollständig vermieden wird: zur An- 
wendung derselben bedient man sich einer Tauchbatterie oder eines 
Akkumulators oder noch besser eines an die elektrische Lichtleitung 
angeschlossenen Apparates. Von den verschiedenen Handgriffen scheint 
mir der KUTTNERSche Universalhanderiff der beste zu sein; man kann 
an ihm die verschiedenen Brenner, sowie die aus Platin- oder Stahl- 
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draht bestehende Schlinge anbringen; die Brenner und auch die Schlinge 
(dürfen nicht bis zur Weißglühhitze gebracht werden, da nur die Rot- 
slühhitze blutstillend wirkt. Bei der galvanokaustischen Behandlung 
muß man sich hüten zugleich zwei einander gegenüberliegende Partien 
der Nase zu ätzen, da sonst leicht Verwachsungen eintreten. — Die 
indikationslose Anwendung der Galvanokaustik hat unter dem Regime 
der lokalen Anästhesie zu einer Polypragmasie in der Behandlung 
der Nasenaffektionen geführt, die durchaus zu verwerfen ist. 

Die örtliche, oder in seltenen Fällen auch die allgemeine 
Anästhesie kommt bei den zahlreichen operativen Eingriffen in der 
Nase und im Rachen in Anwendung; für Operationen in der Haupt- 
höhle der Nase genügt fast ausnahmslos die lokale Anästhesie, nicht 
nur Weichteiloperationen, sondern auch Abtragungen knöcherner Teile 
lassen sich auf diese Weise vornehmen. Als Anästhetikum wird am 
besten das Cocain oder das Alypin in 10—20°/,iger Lösung ge- 
braucht; dieser Lösung setzt man zur Anämisierung der Schleimhaut 
Adrenalin oder Suprarenin zu und zwar auf 10 ccm einer 10°/,igen 
Cocainlösung etwa 30 Tropfen einer 1°/,igen Adrenalinlösung. Bei 
kleineren Eingriffen kommt man mit einer drei- bis viermaligen Be- 
pinselung aus, bei größeren Operationen am Siebbein muß man noch 
häufiger einpinseln oder für kurze Zeit (bei Alypingebrauch länger) 
einen in die Lösung getauchten Gazestreifen mit der Kniepinzette oder 
der Tamponzange von BrRÜnInGs einführen und liegen lassen. Wenn 
man sich auf Pinselungen beschränkt, sieht man bei Cocainanwendung 
nur selten stärkere Vergiftungserscheinungen auftreten. Macht sich 
dieselbe bemerkbar (Beklemmung, Schweißausbruch, Ohnmachtsgefühl, 
Ubelkeit), so bringe man den Patienten in horizontale Lage, sorge für 
die Zuführung frischer Luft und lasse Amylnitrit (einige Tropfen auf 
ein Taschentuch geträufelt) einatmen. Bei sehr sensiblen Patienten 
kann man vor der Pinselung die Empfindlichkeit der Schleimhaut durch 
einen Cocainspray (1,0:100,0) herabsetzen. — Bei der Operation ade- 
noider Vegetationen verwende ich niemals die örtliche Anästhesie, 
da mehrfache Bepinselungen, die zudem bei dem Eingriff keineswegs 
Schmerzlosigkeit garantieren, unangenehmer zu ertragen sind, als die 
ganze sich in wenigen Sekunden vollziehende Operation. Auch habe 
ich seit langen Jahren bei der Adenotomie Abstand genommen von der 
allgemeinen Narkose. Die letztere bleibt jetzt im Nasen- und 
Rachengebiet fast ausschließlich reserviert für die Radikaloperationen 
bei chronischen Nebenhöhleneiterungen und für die malignen Tumoren. 
In einzelnen Fällen sind wir außerdem bei der Extraktion von Fremd- 
körpern aus der Nase kleinerer Kinder zumal. wenn vorher schon 
Extraktionsversuche von unberufener Hand vergeblich gemacht wurden. 
sezwungen, zur allgemeinen Narkose (Chloroformtropfmethode oder 
Bromäthyl) unsere Zuflucht zu nehmen. 


Spezielle Behandlung. 


Vor der Besprechung der Erkrankungen der eigentlichen Nasenhöhle und des 
Rachens sei es gestattet, einiger, häufig vorkommender Affektionen im Vestibulum 
nasi kurz Erwähnung zu tun. Unter dem Vorhof der Nase verstehen wir bekannt- 
lich die nach vorn unten von der Apertura piriformis gelegene Partie, welche von 
knorpelieen Wänden umschlossen ist; nahe dem Naseneingang ist das Vestibulum 
mit Kutis überzogen, die erst allmählich weiter oberhalb den Charakter der Nasen- 
selleimhaut Annimmt. Es ist daher erklärlich. daß sich im Naseneinrane car nicht 
selten krankhafte Prozesse abspielen, wie sie auch sonst in der Haut unter der Ein- 
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wirkung von Mikroorganismen sich entwickeln: Das Ekzem, die Sykosis und die 
Furunkulosis. 

Das Ekzem, das in der Regel durch herausfließendes, patholsgisch ver- 
ändertes, in der Nase oder den Nebenhöhlen gebildetes Sekret bedingt ist. veran- 
laßt die betroffenen Patienten infolge des vorhandenen Jucekreizes vielfach mit dem 
Finger in der Nase herumzubohren, wodurch stets von neuem eine Reizung der 
erkrankten Partie bedingt wird. 

Bei der Behandlung ist das Hauptaugenmerk auf die Entfernung 
der fast immer vorhandenen Krusten und Borken zu richten. Dies 
geschieht am schonendsten durch die Einlage eines mit reinem Olivenöl 
getränkten Wattebäuschchens; die auf diese Weise erweichten Borken 
werden vorsichtig abgewischt. Darauf wird das erkrankte Gebiet mit 
einer indifferenten Salbe (Borsalbe, Byrrholin) bestrichen und diese 
Salbenapplikation möglichst häufig wiederholt; versagt diese Therapie, 
so verwende: man zur Einsalbung Unguent. diachyli, Unguent. hydrareg. 
praecip. albi oder rubri und betupfe die Rhagaden mit 5°/,iger Höllen- 
steinlösung. Natürlich bedarf zu gleicher Zeit das ursächliche Leiden 
sorgfältiger Behandlung. 

Die Sykosis, die sich bisweilen auf dem Boden des Ekzens zu entwickeln 
scheint, erkennt man im Anfang daran, daß jedes einzelne Eiterbläschen von einem 
Haar durchbohrt ist; wenn es später zu Infiltration und Borkenbildung kommt, ist 
die Unterscheidung der Erkrankung von Ekzema cerustaceum und von ulzeröser Syphilis 
oder von Lupus bisweilen schwer. 

Bei der Therapie muß man die im Eiterbläschen steckenden 
Vibrissae mit der Zilienpinzette extrahieren und eventuell die Pustelchen 
mit einem spitzen Bistouri eröffnen. Ist es schon zur Borkenbildung 
gekommen, so verfahre man in der gleichen Weise wie bei dem Ekzem; 
um eine erneute Infektion zu verhüten, lege man morgens und abends 
eine halbe Stunde lang ein in Mentholöl (5.0:100,0) getauchtes Watte- 
bäuschchen in den Nase..eingang und appliziere hinterher eine indifle- 
rente Salbe. | 

Bei der Furunkulosis empfiehlt sich die Einlage eines mit 5°/,iger 
essigsaurer Thonerdelösung getränkten Gazetampons. den man täglich 
zweimal wechseln läßt; in den meisten Fällen läßt sich auf diese 
Weise eine Inzision vermeiden; es kommt entweder zur Rückbildung 
des Furunkels oder zum spontanen Durchbruch des Eiterpfropfes. Der 
Patient hat jegliches Kratzen oder Drücken an der Nase auch von 
außen her gänzlich zu unterlassen. 


Formfehler der Nasenhöhle und des Nasenrachenraumes. 


Zur Verengerung resp. zum vollständigen Verschluß des Naseninnern kann 
es durch angeborene oder erworbene Verwachsungen oder durch Diffor- 
mitäten des Septums kommen. Die erworbenen Synechien und Atresien 
sind in den meisten Fällen eine Folge von Atzungen oder operativen Eingriffen an- 
einander gegenüber liegenden Stellen der Nase oder auch von äuberen Traumen; 
nur selten schließen sie sich an ulzerative Prozesse (Diphtherie, Lues, Lupus) an. 
Man kann vordere, am Naseneingang befindliche, mittlere. im Bereiche der 
Nasenmuscheln auftretende und hintere an den Choanen oder ihrer nächsten Um- 
gebung liegende Synechien unterscheiden. Die Atresien und Synechien iin Nasen- 
rachenraum charakterisieren sich als Verwachsungen des weichen Gaumens mit der 
hinteren Rachenwand im Gefolge von Syphilis, Diphtherie, Lupus, Variola, Skleron. 
Bisweilen kann auch das inspiratorische Ansaugen der Nasenflügel ein Atımungs- 
hindernis abgeben. 


Behandlung. Dem Ansaugen der Nasenflügel kann man ent- 
gegenwirken durch das Anleren eines Nasenöffners, wie er von FELD- 
BAUSCH und von SCHMIDT-MHIUISEN angegeben worden ist: vielfach er- 
reicht man den gleichen Zweck, wenn man ein mit Borsalbe bestrichenes 
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Wattekügelchen in den vordersten Teil der Nasenspitze, den Recessus 
apicis nasi einführt (Fig. 5). Bei der vorderen Atresie muß das ab- 
schließende Gewebe mit dem Messer durchtrennt und eine möglichst 
ausgiebige Exzision desselben vorgenommen werden; um eine nachträg- 
liche Wiederverwachsung zu verhindern, muß man hinterher längere 
Zeit hindurch dickwandige Gummirohre einlegen. Durch Synechien 
verengste Nasenlöcher kann man versuchen durch das Einlegen von 
Laminariastiften zu erweitern. Die mittleren Synechien durchtrennt 
man mit der Schere, mit dem Meißel oder mit dem galvanokaustischen 
Flachbrenner; bei größeren, flächenhaften Verwachsungen empfiehlt es 
sich größere Stücke der in Betracht kommenden Muschel abzutragen. 
Auf alle Fälle muß bei der Nachbehand- 
lung dafür Sorge getragen werden, daß 
eine Wiederverlötung der gegenüberstehen- 
den Wundflächen verhindert wird; dies 
geschieht am besten durch die regelmäßige 
Finführung der von OERTEL empfohlenen 
Plättchen von Hartgummi oder Zelluloid, 
die täglich einmal oder mehrfath für !/, 
bis 1, Stunde vom Patienten nach Vor- Fig. 5. Nasenöffner nach FELD- 
sehrift des Arztes eingelegt werden müssen. BAUSCH-ROTH. 

Die Plättchen müssen bei emporgehobener 

Nasenspitze horizontal am Nasenboden entlang so eingeführt werden. 
daß die Nasenspitze beim Loslassen in die Einkerbung (Fig. 6) zu liegen 
kommt. Man muß eine größere Anzahl solcher Plättchen vorrätig halten, 
um sie der Größe der Nase anpassen zu können. 






N.PPAI BERLIN 
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Fig. 6. Hartgummiplättchen nach OERTEL. 


Wenn es sich bei der Choanalatresie um einen membranösen 
Verschluß handelt, so macht man mit dem Messer oder dem galvano- 
kaustischen Brenner eine Inzision und nach Möglichkeit eine Exzision 
und führt die Nachbehandlung in der gleichen Weise mit diekwandigen 
Drainröhren wie der vorderen Atresie aus. Ist der Verschluß ein 
knöcherner, so muß mit dem Meißel eine Öffnung geschaflen werden, 
«die dann mit der Knochenzange oder Stanze erweitert wird. In Rück- 
sicht auf die Schwierigkeit der Nachbehandlung und das Auftreten von 
tezidiven ist der Eingriff nur dann vorzunehmen, wenn erhebliche 
Beschwerden vorhanden sind. 

Bei den Deformitäten der Nasenscheidewand hat man zu unterscheiden 
zwischen einfachen Verbiegungen (Deviationen) und partiellen Verdiek- 
ungen, die als Spinae oder Cristae in das Lumen vorspringen; gar nicht selten 
findet sich auf der Höhe der Deviationen eine Crista. Die Formveränderungen 
des Septums sind meistens als Wachstumsanomalien aufzufassen, die entstehen, 
wenn die Nasenscheidewand schneller wächst als ihr Rahmen sich ausdehnt: seltener 
verdanken sie Traumen ihren Ursprung. Die Cristae verlaufen am häufiesten an 
der Grenze zwischen oberem Vorderrand einerseits und dem unteren Rand der 
Lamina quadrangularis resp. der Pars perpendieularis andererseits. 

Die Leisten werden entfernt mit Meißel, Säge oder schneidender 
Zange (in Lokalanästhesie); um bei dem Eingriff dureh Blutung nicht 
gestört zu werden, ist es zweckmäbig, mit der Kante eines galvano- 
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kaustischen Flachbrenners die Schleimhaut bis auf den Knochen resp. 
den Knorpel genau in der Linie zu durchtrennen, entlang welcher der 
Meißel oder die Säge geführt werden soll. Dadurch werden die zu- 
führenden Gefäbe 
galvanokaustisch 
unterbunden und 
man kann nun fast 
vollständig ohne 
Blutverlust ope- 
rieren; wenn man 
den Patienten(Fig. 
1a und 2) unter 
Aufsicht behalten 
kann (im Kran- 
kenhaus), ist eine 
Tamponade über- 
tlüssig; muß er 
nach dem Eingriff 
p eine längere Fahrt. 


a unternehmen, so 
Fig. 7. a Nasensäge nach BECK- 


MANN. b Nasenmeißel nach HART- I en besser, die 
A MANN. operierte Nasen- 


seite mit Vioform- 
gaze oder dem von KILLIAN empfohlenen Gummischwamm für 1—2 
Tage zu tamponieren. 





B. Pfau, Berlin NW. 





a 


Fig. S. a Knorpelmesser nach KILLIAN, ġ Nasen- 
zange nach GRÜNWALD-FREER. 


Für die Beseitigung der Verbie- 
gungen der Nasenscheidewand sind die 
unblutigen Methoden fast vollständig 
verlassen, da sie nur selten Dauererfolge 
zeitigen. Auch die Infraktionsmethode, 
bei welcher das Septum nach voraus- 
geschickten Inzisionen gerade gerichtet 

b und durch Einführung von Gummiröhren 

oder Tamponade in der Lage erhalten 

wird, dürfte wohl nur noch wenig in Anwendung kommen. Sicheren 
Erfolg kann man nur erwarten von den Resektionsmethoden: wir 
verwenden seit Jahren ausschließlich das von KıLLıan mollifizierte 
Verfahren nach HARTMANN und PETERSEN. Bei denselben wird die 
Schleimhaut in der vorderen Partie des knorpeligen Septums der ver- 
engten Seite mit dem Messer oder mit dem galvanokaustischen Brenner 
in der Richtung von oben nach unten und hinten durchsehnitten; darauf 
wird von diesem Einschnitt aus die Mucosa der vorgewölbten Septum- 
fläche mit ETlevatorium und Raspatorium nach hinten und oben ab- 
gchebelt. Dann folgt die Durchtrennung des Scheidewandknorpels in 
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der Schnittführung mit dem scharfen Raspatorium, wobei die Ver- 
letzung der Schleimhaut der konkaven Seite zu vermeiden ist: nun 
muß von der verengten Seite aus die Mucosa der anderen Seite in 
der gleichen Weise abgehebelt werden wie auf jener. Jetzt führt 
man die Branchen des mittleren KırLıanschen Spekulums auf beiden 
Seiten des Knorpels zwischen diesen und die beiderseitige Schleimhaut 
hinein und kann nun mit Knorpelzange und -Messer resp. mit Meißel 
und Knorpelzange, das korpelige und knöcherne Septum bis tief hinein 
resezieren. Ist alles Vorspringende entfernt, so legen sich die Schleim- 
häute beider Seiten in der Medianebene aneinander und verwachsen. 
Anstatt des verbogenen knorpelig-knöchernen Septums haben wir nun 
eine gerade stehende, zum großen Teil membranöse Scheidewand ge- 
schaffen. Bei der Nachbehandlung werden entweder beide Seiten für 
einige Tage tamponiert am besten mit Gummischwamm, oder man be- 
nutzt anstatt der Tamponade die von BrÜNINnGs angegebenen Draht- 
klammern zur leichten Kompression «der Schleimhäute. Eine besondere 
Nachbehandlung ist nicht erforderlich. 

Septumdeviationen und -Vorsprünge sollen nur dann 
operiert werden, wenn sie die nachgewiesene Ursache einer 
Atmungsbehinderung, von Mittelohraffektionen oder von 
reflektorisch ausgelösten nervösen Störungen sind. 


Die akuten und chronischen entzündlichen Nasen- 
affektionen. 
Rhinitis acuta, Koryza, akuter Schnupfen. 


Die akute Rhinitis ist in den meisten Fällen durch eine von außen herein- 
velangende Infektion bedingt, bisweilen können auch mechanische und chemische 
Reize die Ursache für dieselbe abgeben; Temperatureinflüsse dürften nicht als 
ätiologisches,. sondern nur als disponierendes Moment anzusprechen sein. Vielfach 
tritt der akute Katarrh als Teilerscheinung einer Allzemeinaffektion auf, wie bei 
Scharlach, Masern, Variola, Typhus, Influenza. Bei dem Schnupfen der Säuglinge 
missen wir daran denken, daß es sich um eine durch Gonorrhöe der Mutter be- 
dingte Rhinitis blenorrhoica handeln kann, und daß, wenn sonstige Anzeichen 
für Lues sprechen, eine syphilitische Affektion der Nase differentialdiagnostisch 
in Betracht kommen kann. Bei der Koryza professionalis, die bei Arbeitern 
in den verschiedensten Fabrikbetrieben vielfach vorkommt, sind Staub, Rauch und 
chemische Reize die Ursache auch für die akute Erkrankung, wenn auch die ge- 
nannten Schädigungen häufiger zu chronischen Katarrhen führen. Bei der akuten 
Rhinitis erkrankt in der Regel nicht nur die Haupthöhle der Nase, sondern es 
sind gewöhnlich zugleich auch die Nebenhöhlen mit affiziert: Kommt es bei stärkerer 
Exsudatbildung in “den Nebenhöhlen zur Retention infolge von Verschwellung der 
ahführenden Östien, so treten bisweilen sehr starke subjektive Beschwerden in der 
Gegend der Stirnhöhle, der Nasenwurzel, der Wange oder auch im Hinterkopf auf. 
Die Symptome der Koryza sind im übrigen so bekannt, daß sie hier nicht näher 
geschildert werden brauchen. 


Behandlung. Die meisten Menschen pflegen den Schnupfen als 
ein unvermeidliches Übel zu betrachten, das ertragen werden muß und 
keiner besonderen Behandlung bedarf. Wer häufig an Koryza erkrankt. 
ist gewöhnlich verweichlicht und tut gut, sich gegen Witterungseinflüsse 
durch Aufenthalt im Freien bei jedem Wetter, leichte Kleidung, An- 
wendung von kalten Abreibungen abzuhärten. Prophylaktisch ist ferner 
für eine gute Durchgäng igkeit der Nase zu sorgen, etwa vorhandene 
Hindernisse, Hyperplasien, Neubildungen, adenoide Vegetationen usw. 
sind zu beseitigen. Als Abortivmittel werden Schwitzkuren mit römi- 
schen und russischen Bädern oder heiße Fußbäder auch heute noch 
empfohlen. 
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Vielfach in Gebrauch war auch das HAGER-BRANDTsche Olfac- 
torium anticatarrhoicum, das sich aus Acid. carbolic.. Liq. ammon. 
caust. aa 5,0, Aq. destill. 10,0 und Spirit. vin. 15,0 zusammensetzt, und 
das als Riechmittel auf Watte gegossen eingeatmet wurde. — In neuerer 
Zeit beschränkt man sich mehr auf eine symptomatische Behandlung 
und sucht vor allem die Verstopfung der Nase zu beseitigen; dies ge- 
lingt am besten mit Cocain-Adrenalin und Menthol. Eine 10 ige Cocain- 
lösung, der auf 10 cem 30 Tropfen einer 1°/%igen Adrenalinlösung 
zugesetzt wird, macht, als Spray appliziert. in der Regel die Nase schnell 
frei; da die W irkung nach einiger Zeit wieder nachläßt, muß die An- 
wendung mehrmals täglich wiederholt werden. Diese Cocainisierung 
darf sich natürlich nicht auf längere Zeit erstrecken, sondern muß wegen 
der Gefahr der Cocainvergiftung auf einige Tage beschränkt bleiben. 
Das Menthol wird in Pulverform insuffliert: Menthol 0,2, Coffeae tostae, 
Sach. alb. aa 5,0, in gleicher Weise wird das Renoform verwendet. 
Vielfach habe ich guten Erfolg gesehen, wenn man gleich beim Begiun 
ddes Schnupfens dreistündlich eine Insufflation von Natr. sozojodolic. 
2.0, Acid. boric. laevigat.6,0 vornimmt; man kann damit in manchen 
Fällen den Katarrh koupieren. 

Bei der Rhinitis blennorhoica muß zunächst das Sekret am 
besten vermittels der Luftdusche entfernt werden: bei der Behandlung 
darf man noch am meisten erwarten von Pinselungen mit 2—3°;,iger 
Argent. nitr. Lösung. 

Bei dem akuten Schnupfen der Säuglinge ist zunächst dafür zu 
sorgen, daß die Kinder mit dem Kopf nicht zu tief liegen, um eine 
y erschlimmerung der Nasenstenose durch die vermehrte Blutzufuhr nach 
dem Kopf hin zu vermeiden. Zur Bekämpfung der Nasenstenose 
empfehle ich einige Tropfen folgender Lösung etwa 10 Minuten vor der 
Nahrungsaufnahme in beide Nasenseiten einzuträufeln: Cocain mur. 0.01, 
Adrenalin (1°/) gtts. XX, Acid. boric. 0,3, Aq. destill. 10,0. Gelingt 
es auch so nicht, die Nasenverstopfung zu beseitigen, so versuche man 
die von KIESSELBACH angegebene innere Kompression der Nase: Man 
führt einen festen Wattepfropf mit der Kniepinzette in die Nase ein 
und drehe denselben mit der Hand weiter hinein; der Pfropf muß 10 
bis 20 Minuten liegen bleiben. Ist eine genügende Nahrungsaufnahme 
nicht zu erzielen, so muß die Milch mit dem Löffel oder der Schlund- 
sonde verabreicht werden. — Syphilitische Affektionen erfordern 
natürlich eine antiluetische Behandlung. 


Rhinitis chronica. 


Bei der chronisehen Rhinitis handelt es sich um dauernde Veränderungen, die 
sich durch Schwellung oder durch Sehrumpfung des Gewebes und vermehrte 
und pathologische Sekretabsonderung charakterisieren. Sie ist in den meisten 
Fällen bedingt durch die hänfig wiederholte Einwirkung geringer Reize (Rauch, Staub, 
Chemikalien, Hitze) der verschiedensten Art, wie sie eine große Reihe von Berufs- 
arten mit sich bringen (Rhinitis chron. professionalis). Wir beobachten ferner die 
Erkrankung häufig bei Individuen, die mt Leiden behaftet sind. welche zu einer 
habitnellen Hyperämie der Nasenschleimhant führen, bei Herz- und Nierenkranken, 
bei Alkoholikern und an Obstipation leidenden Patienten. Der chronische Katarrlı kann 
ferner aus dem akuten bei häufigen Rezidiven hervorgehen, und er kann endlich 
bei Nebenhöhlenempvem dureh die fortdauernde Reizung des herausfließenden 
Sekrets entstehen. Man pflegt drei Formen, die Rhinitis chronica simplex, 
die Rhinitis chronica hypertrophica und die Rhinitis chronica atrophica 
zu unterscheiden. 

Als subjektive Symptome werden bei den ersten beiden Formen von den 
Patienten in der Regel angegeben Verstopfung der Nase, Verschleimung und 
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Beeinträchtigung des Geruchsvermögens, ein Symptomenkomplex, der von dem 
Laien vielfach als Stockschnupfen bezeichnet wird. In vielen Fällen treten auch 
Beschwerden im Rachen, im Ohr und vom Tränenapparat auf. 


Behandlung. Nach Möglichkeit Einschränkung der einwirkenden 
Schädlichkeiten, Behandlung der die Hyperämie bedingenden Leiden. 
Bei der Rhinitis chronica simplex, bei der es sich noch nicht um 
Hyperplasie des Gewebes, sondern um Hyperämie handelt, genügt in 
manchen Fällen die Anwendung von adstringierenden oder ätzenden 
Mitteln. Zu Insufflationen verwende man Menthol-Boraxpulver: Menthol 
0.1, Natr. biboracic., Sach. alb. ää 5,0 oder Bismuth. subnitrie. 5,0, Acid. 
borie. laevigat. 10,0. Recht gute Dienste haben mir bisweilen auch die 
Sozojodolsalze geleistet: Natr. sozojodolie. 3,0, Acid. boric. laevigat. 6,0 
täglich 3mal insuffliert. Als Nachkur ist ein Aufenthalt in Reichenhall, 
Ems, Kissingen u. a. O. oder nur in reiner Gebirgs- oder Seeluft zu 
empfehlen. 

Zur Beseitigung 
der Rhinitis chronica 
hypertrophica be- 
dürfen wir energi- 
scher wirkender Mit- 
tel als bei der ein- 
fachen chronischen 
Rhinitis. Ob es sich 
in dem Einzelfall um 
hyperämische oder 
hypertrophische Ver- 
änderungen handelt, 
erkennen wir bei der 
Applikation von Co- 

cain-Adrenalin; 
schwillt die Schleim- 
haut bei der Anämi- 
sierung ganz oder 
fast vollständig ab, 
so haben wir es mit 
Rhinit. chron. sim- 
plex zu tun, bleiben 
nach derselben er- 
hebliche diffuse oder zirkumskripte Schwellungen zurück, so liegt eine 
wirkliche Gewebsvermehrung, eine Hyperplasie vor. Am häufigsten 
wird die untere Muschel betroffen; besteht hier eine diffuse, die ganze 
Oberfläche einnehmende Verdickung. so kann man mit dem galvano- 
kaustischen Spitz- oder Flachbrenner Furchen von hinten nach vorn ziehen. 
Bei der Abtragung der zirkumskripten Hypertrophien, die sich häufig 
am vorderen und hinteren Ende der unteren Muschel und am vorderen 
Ende der mittleren Muschel befinden, benutzt man die kalte oder die 
galvanokaustische Schlinge; dieselbe wird um den Tumor herumgelegt. 
möglichst an die Basis desselben vorgeschoben. und nun in ruhigen, 
kontinuierlichem Zug zusammengezogen. Nehmen die Hypertrophien 
den ganzen Rand der unteren Muschel ein. so kann man die Abtra- 
gung mit einer Nasenschere vornehmen. Blutleer kann man auch mit 
der Schere arbeiten, wenn man wie bei der Abtragung von Septum- 
leisten vorher einen galvanokaustischen Unterbindungsstrich über die 
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Muschel genau an der Grenze der abzutragenden Hypertrophie zieht 
(Fig. 9a und 2). 

Nach der Operation ist die Tamponade der Nasenhöhle wenn 
irgend möglich zu vermeiden; bei Abtragung des hinteren Muschel- 
randes ist eine Tamponade von vornherein geradezu sinnlos. Ich tampo- 
niere nach Abtragung von Weichteilen an der unteren und mittleren 
Muschel nur, wenn der Patient gleich nach der Operation sich meiner 
Beaufsichtigung entzieht. Es ist dem Patienten zu verbieten, daß er 
sich am Operationstage schneuzt oder sich bückt. Ruhig hinsetzen mit 
hinten angelegtem Kopf, in der ersten Zeit durch die Nase ein- und 
durch den Mund ausatmen! Bei der Nachbehandlung hat nichts weiter 
zu geschehen, als zeitweilig eine vorsichtige Entfernung der Krusten 
und Einpulverung von Jlävigierter Borsäure, Vermeidung von Staub 
und Rauch, Alkohol und Tabak. Nicht viel sprechen! 

Unter der atrophischen Rhinitis verstehen wir eine chronische Erkrankung 
der Nase, welche durch Atrophie der Schleimhaut und des darunterliegenden Knochens 
charakterisiert ist, und bei welcher es zu der Absonderung eines zur Eintrocknung 
neirgenden, nieht fötiden (Rhinitis atrophica simplex) oder spezifisch übel- 
riechenden Sekrets (Rhinitis atrophica foetida oder Ozäna) kommt. Uber 
die Entstehungsursache der atrophisehen Rhinitis und im besonderen des üblen 
Geruchs sind zahlreiche Theorien aufgestellt worden, ohne dab durch eine der- 
selben sich alle Fälle von Ozäna erklären lassen. Wahrscheinlich werden bei er- 
erbter oder durch Kinderkrankheiten erworbener Disposttion verschiedene Krank- 
heitsprozesse die Ursache für ihre Entstehung abgeben können. Bei der Ozäna 
sehen wir vielfach die ganze Nasenhöhle austapeziert mit Krusten und Borken, die 
bisweilen weit in den Rachen, Kehlkopf und die Luftröhre hineinreichen. Der 
üble Geruch haftet nur an den Borken, wenn dieselben entfernt sind. ist 
kein Fötor mehr vorhanden. Bei der Rhinoskopie sieht man nach Beseitigung der 
Krusten anstatt der Muscheln nur schwache Leisten, die Nase erscheint auber- 
ordentlich weit. so dab man dureh die Choanen einen groben Teil der hinteren 
Wand des Nasenrachenraumes, die Tubenmündungen und vielfach auch das Ostium 
der Keilbeinhöhle sehen kann. 


Behandlung. Die Prognose in bezug auf eine Heilung der atro- 
phischen Rhinitis ist ungünstig, jedoch sind wir imstande, das schlimmste 
Symptom der Ozäna, den Gestank, durch entsprechende Mabnahmen 
zu beseitigen. Da ausschließlich das eingetrocknete Sekret. die Krusten 
und Borken, die Träger des Fötors sind, kommt es darauf an, diese 
zu entfernen. Das geschieht am besten durch die von GOTTSTEIN 
empfohlene Tamponade, die folgendermaßen ausgeführt wird: ein Stück 
Watte, der Größe nach etwa dem Naseninnern entsprechend, wird mit 
der Pinzette oder noch besser mit der GOTTSTEINschen Tamponschraube 
nach hinten und oben mit nach rechts drehender Rotation des Instru- 
ments eingeführt; das letztere wird «dann nach links zurückgedreht und 
wieder herausgenommen. Die etwa 1/,—!/, Stunde liegenbleibende 
Watte führt als Fremdkörper zu einer stärkeren Sekretion. durch welche 
die Krusten von der Unterlage abgehoben und nun bei der Heraus- 
nz nahme des Wattetampons an 

ee | demselben hängen bleiben und 

lig. 10. Tamponschraube nach Gorrstein. mit herausbefördert werden. Die 

Tamponade kann von dem Pa- 

tienten selbst ausgeführt und muß in schweren Fällen 2—3 mal täglich 
vorgenommen werden. 

Um die im Nasenrachenraume befindlichen Borken zu entfernen. 
lit man in der oben ausgeführten Weise die Nasendusche mit lau- 
warmer Kochsalzlösung oder 4° „iger Borsäurelösung ausführen: gelingt 
auch auf diese Weise «die Reinigung «des Nasenrachenraumes nicht, so 
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müssen die Krusten vom Munde aus mit der watteumwickelten Nasen- 
rachensonde entfernt werden. Mehrfach ist empfohlen worden, nach der 
Reinigung den Krankheitsprozeß vermittels der Vihrationsmassage zu 
beeinflussen. Man taucht zu dem Zweck eine watteumwickelte Nasen- 
sonde in Europhenol (Europhenol 1.0, Ol. olivar. 10,0) und überfährt 
damit in massierender Weise die Nasenschleimhäute für einige Minuten 
lang: die Hin- und Herbewegungen müssen möglichst schnell ausgeführt 
werden und dies geschieht am besten dadurch, daß man die Armmuskeln 
in eine tetanische Kontraktion bringt und dann im Handgelenk mög- 
liehst schnelle Bewegungen ausführt. Die Massage des Nasenrachen- 
raums kann man entweder in stoßender Weise von vorn her durch die 
Nase oder vermittels der Nasenrachensonde durch den Mund vornehmen. 
Man erreicht in einzelnen Fällen bei konsequent täglich durchgeführter 
sehandlung auf diese Weise eine gewisse Volumzunahme der atrophi- 
schen Schleimhaut. — In neuester Zeit sind zu gleichem Zweck auch 
submuköse Paraffininjektionen unter die Schleimhaut der unteren und 
mittleren Muschel empfohlen worden. 

Besteht zu gleicher Zeit ein Allgemeinleiden (Lues, Anämie, Tuber- 
kulose), so ist das selbstverständlich zugleich durch entsprechende thera- 
peutische Maßnahmen zu bekämpfen. 


Unter Rhinitis sicca anterior verstehen wir eine entzündliche Affektion, 
welche sich in dem vorderen Teil der knorpeligen Nasenscheidewand abspielt. Im 
Beginn der Erkrankung erscheint die Mucosa dieser Gegend gelblich oder bräun- 
heh (Nanthose) verfärbt, mit zähem Sekret bedeckt; später findet eine Epidermi- 
sierung der Mucosa statt und die ergriffene Partie erscheint dann erau-weißlich. 
Häufig kommt es zu Blutungen. Als Ursachen kommen mechanische und chemische 
Reize in Betracht, besonders das Bohren mit dem Fingernagel. 

Bei der Behandlung sind natürlich vor allem die mechanischen 
Insulte (Kratzen) auszuschalten; außerdem empfiehlt sich die tägliche 
Appiikation folgender Salbe mit watteumwickelter Sonde oder Pinzette: 
Hvdrarg. 0,2, Vaselin 10.0, die längere Zeit fortgesetzt werden muß. 

Im Anschluß an die Rhinitis sicca anterior entwickelt sich bis- 
weilen der Ulcus septi rotundum s. perforans. Auch bei dieser 
Erkrankung werden durch den kratzenden Fingernagel Epitheldefekte 
im Septum cartilagineum geschaffen. auf denen sich zirkumskripte = 
schwüre entwickeln, die allmählich von beiden Seiten immer mehr 
die Tiefe vordringend zu einer Perforation der Scheidewand führen. 

Die Behandlung muß sich auch hier zunächst auf eine Beseiti- 
sung der in der Respirationsluft enthaltenen. Juckreiz hervorrufenden 
oder ätzenden Beimengungen erstrecken. Ist es noch nicht zur Per- 
foration gekommen, so gelingt es bisweilen durch energisches Kauteri- 
sieren oder Auskratzen gründliche Heilung herbeizuführen. Wenn die 
Nasenscheidewand "bereits durchbohrt ist, müssen wir durch sorgfältige 
Säuberung der Perforationsränder und ihrer U mgebung und Anwendung 
der oben "angegebenen Salbe versuchen den Heilungsprozeß. der in der 
Regel lange Zeit in Anspruch nimmt, zu unterstützen. 


Die akute Perichondritis und der Abszeß der Nasenscheidewand. 


In vereinzelten Fällen kommt es besonders im Anschluß an ein Ervsipel 
oder auch eine Karies der Wurzeln der Schneidezähne zu einer eiterieen Entzün- 
dung des Perichondriums der Scheidewand, die in der Regel zum Septumabszel 
führt. Weit häufiger sind äußere Verletzungen der Nase die Ursache, zunächst für 
einen intramukösen Bluterguß (Hämatom) vom Septum, der durch Infektion fast 
immer in Abszedierung übergeht. Die Affektion ist meistens doppelseitig: bei der 
Khinoskopie stellt sich das Hämatom und der Abszeß dar als eine nahe dem Nasen- 
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eingang gelegene fluktuierende Geschwulst mit intensiv geröteter Ober- 
fläche; eine Probepunktion sichert die Diagnose. 


Bei der Behandlung ist die möglichst frühzeitige breite Inzision 
des Abszesses unter Cocain- Adrenalinästhesie aufs dringendste zu 
enıpfehlen. da es bei länger bestehenden Abszessen fast immer zu 
größeren Zerstörungen des Knorpels kommt, die ein Einsinken des 
Nasenrückens im Gefolge haben. Nach der Inzision doppelseitige Tam- 
ponade, mit der gegebenenfalls bei Verbiegungen oder Frakturen der 
Scheidewand die Geradestellung der Bruchstücke anzustreben ist. 


Da Diphtherie, Erysipel, Syphilis und das Sklerom der oberen Luft- 
wege in anderen Kapiteln dieses Handbuches abgehandelt werden. kann von einer 
Besprechung an dieser Stelle Abstand genommen werden. 


Tuberkulose, Lepra, Rotz. 


Die Tuberkulose tritt in der Nase in der Form des Infiltrates. des Tumors 
und der Ulzeration auf; es ist vorzüglich an der Nasenscheidewand lokalisiert. Der 
Prozeß greift in manchen Fällen auf die Nachbarschaft — den Nasenrachenraum. 
auf den Ductus nasolarerymalis, die Conjunetiva, das Mittelohr — über und meistens 
sind auch die regionären Lymphdrüsen mitaffiziert. Vielfach ist die Affektion komp- 
liziert mit Lupus der Nasenspitze und ihrer Umgebung. Zur Differentialdiagnose, 
besonders gegen Syphilis, merke man sich, daß die Tuberkulose gewöhnlich die 
knorpelige, die tertiäre Lues dageren die knöcherne Scheidewand befällt und 
daß die syphilitische Erkrankung meistens von einem sehr starken Fötor begleitet 
ist, der bei der tuberkulösen Affektion zu fehlen pflegt. 


“Behandlung: Auch bei der in der Nase lokalisierten Tuberkulose 


ist Gewicht auf die Allgemeinbehandlung — Freiluftkur, vorzügliche 
Ernährung — zu legen. Lokal müssen die Infiltrate und Tumoren 


durch Abtragung mit «der Glühschlinge oder in gleicher Weise wie die 
Ulzerationen durch gründliche Auskratzung mit nachfolgender Kauteri- 
sation behandelt werden. Nach der instrumentellen Entfernung und 
Reinigung empfiehlt sich auch die Bepinselung mit 70 °/,iger Milchsäure. 

In den meisten Fällen von Lepra wird auch die Nase betroffen; im Innern 
der Nase kommt es besonders in der Nähe des Naseneinganges zu tuberösen Infil- 
traten, die später geschwürig zerfallen, das Nasengerüst zerstören und schließlich 
zu starken Difformitäten durch Narbenbildung führen. Die tuberöse Infiltration 
erstreckt sich in der Regel auch auf die äußere Nase und ihre Umgebung. beson- 
ders die Oberlippe. 

Die Behandlung hat sich bei der Unheilbarkeit der Erkrankung 
auf palliative Maßnahmen, vor allem auf Reinigung und Reinhaltung 
der Nase zu beschränken. Ist es zu starker Borkenbildung gekommen, 
so werden dieselben auf die gleiche Weise wie bei der Ozäna (s. oben) 
entfernt. 

Auf Menschen, welehe mit rotzkranken Pferden zu tun haben, wird bisweilen 
der Malleus dureh direkten Kontakt des den Rotzbazillus enthaltenden Nasen- 
schleims des Pferdes mit Kontinuitätstrennungen der Haut oder Schleimhaut über- 
tragen. Die Nasenschleimhäute schwellen an und sondern ein meist übeliiechendes. 
Sekret ab, es kommt zu der Bildung von zahlreichen kleineren bis linsengroßen 
Knötchen und zu Ulzerationen, die den Knochen und den Knorpel zerstören können. 


Da es ein spezifisches Mittel gegen den Rotz nicht gibt, ist die 
Behandlung eine symptomatische und in der Hauptsache auf eine 
Reinhaltung des Naseninnern gerichtete. 


Die Geschwülste der Nase. 

Unter den gutartigen Geschwülsten der Nase nehmen die sog. Nasen- 
polypen, die histologisch als ödematöse Fibrome zu betrachten sind, in bezug 
auf die Häufigkeit ihres Vorkommens bei weitem die erste Stelle ein; sie haben 
ein graues, bisweilen etwas gelbliches, gallertartiges Aussehen mit glatter Oberfläche; 
ihre Größe ist sehr variierend; oftmals ist die Nase vollgepfropft von zahllosen 
kleinen Polypen, bisweilen aber nimmt auch ein einzelner, riesiger Polyp die ganze 
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Nasenhöhle vom Eingang bis zum Nasenrachenraum ein. Sie können von allen 
Teilen der Nase entspringen, ihr Lieblingssitz jedoch ist der mittlere Nasengang. 
Ihrer Form nach passen sie sich im ganzen der Umgebung an. Von derberer, 
fibröser Konsistenz sind die vom Choanenrand entspringenden Choanenrandpolypen, 
die eine enorme Größe erreichen und in den ovalen Teil des Rachens, ja bis zum 
Kelilkopf herunterhängen können. Über den von der Schädelbasis entspringenden, 
typischen Nasenrachenpolypen wird bei den Geschwülsten des Nasenrachenraumes 
berichtet werden. — Das Vorkommen des Lipoms und des Lymphangioms ist 
je einmal beschrieben worden. Vom knorpeligen und knöchernen Nasengerüst aus- 
gehend sind in seltenen Fällen Chondrome und Osteome beobachtet worden; 
sie stehen klinisch auf der Grenze zwischen den gutartigen und malignen Tumoren. 

Von den bösartigen Geschwülsten sind Sarkome häufiger, weniger 
häufig das Lymphosarkom in der Nase gefunden. Von den epithelialen 
Nenubildungen kommen vor das harte Papillom, das Adenom (einmal be- 
schrieben) und das Karzinom. — Wenn man bei älteren Personen in der Nase 
einen leicht blutenden Tumor mit unregelmäßiger Oberfläche feststellt, so denke 
man immer an eine bösartige Geschwulst; die histologische Untersuchung eines ex- 
zidierten Tumorstücks ist in solchen Fällen immer indiziert. 

Behandlung. Die Extraktion der gestielten ödematösen Fibrome 
(Nasenpolypen) erfolgt unter Lokalanästhesie bei Spiegelbeleuchtung mit 
der kalten schneidenden Schlinge (s. oben); dieselbe wird um die 
Geschwulst herumgelegt, bis zur Basis derselben vorgeschoben und 
dann zusammengezogen. Bei breitbasig aufsitzenden Fibromen kann 
man ebenso wie bei den Choanenrandpolypen die heiße Schlinge ver- 
wenden. Bei der Entfernung der letzteren mißlingt häufig das Herum- 
legen der Schlinge um den herunterhängenden Tumor, und man muß, 
dann versuchen, entweder mit dem LanGeschen Haken (LAnGe V., Zur 
Operation der Choanalpolypen, Deutsche med. Wochenschr. 1887, 11) 
zum Ziel zu kommen oder auch vom Munde aus nach Anlegung einer 
Schlinge oder digital, wie es ZAUFAL bei einem kolossalen Polypen mit 
Erfolg ausgeführt hat, den Tumor herausbefördern. 

Treten die Nasenpolypen einseitig auf, so ist der Verdacht sehr 
naheliegend. daß eine Nebenhöhleneiterung die Ursache für die 
Entstehung derselben ist und natürlich dann einer gleichzeitigen ent- 
sprechenden Behandlung bedarf. — In gleicher Weise wie bei den 
Polypen kann man bei der Beseitigung der Lipome und Lymphan- 
giome — bei den letzteren dürfte die galvanokaustische Zerstörung am 
meisten zu empfehlen sein — und bei den Chondromen, Osteomen 
und Papillomen vorgehen in den Fällen, wo diese Tumoren noch klein 
und vollständig zu überblicken sind. Anderenfalls müssen zu 
ihrer Entfernung ebenso wie bei der Behandlung der Sarkome, Lympho- 
sarkome, Fibrosarkome, Adenome und Karzinome größere Vor- 
operationen vorgenommen werden. Für die gründliche Freilegung des 
Ursprungs- und Ausbreitungsgebietes dieser Tumoren kommen in Be- 
tracht die temporäre oder dauernde Resektion des Oberkiefers, 
eine Reihe von nasalen und oralen Operationen, sowie die kürzlich 
von mir empfohlene, vom Munde aus durch die Kieferhöhle (per- 
maxillarer Weg) in die Nase führende Methode in Betracht. 

Wird bei Sarkom ein größerer Eingriff vom Patienten verweigert, 
so kann man die von V. ZIEMSSEN empfohlene Arsenikkur versuchen: 
Subkutane Einspritzung einer 1°/,igen Lösung von Natrium arsenicosum, 
mit 0,2 der Lösung pro die beginnend, allmählich steigend bis zu 0.2 
der Lösung und dann wieder heruntergehend bis zu der Anfangslosis. 


Fremdkörper und Rhinolithen. 


Fremdkörper in der Nase werden am häufigsten bei Kindern beobachtet, die 
sich Perlen, Erbsen, Bohnen, Kirschkerne u. dgl. aus Spielerei in die Nase ein- 
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führen; sie können auch beim Erbrechen von den Choanen her hineingelangen. In 
seltenen Fällen sind in der Nase von außen her eingedrungene Fremdkörper 
(Messerklingen, Geschosse) gefunden worden. — Kleine und glatte Fremdkörper 
können lange Zeit in der Nase verweilen, ohne irgendwelche Symptome hervor- 
zurufen. Gegenstände mit scharfen Kanten und Eeken rufen Schmerzen und Blu- 
tungen hervor; die Hülsenfrüchte quellen in der Nase und verstopfen dieselbe, so 
dab die Atmung behindert wird. Durch den Reiz des Freimdkörpers kommt es zu 
vermehrter Sekretion, die häufig eiterig und fönd wird; heftige Kopfschmerzen 
treten im weiteren Verlauf gewöhnlich auf. Um den Fremdkörper herum finden 
sich bei längerem Verweilen ın der Nase bisweilen Auflarerungen, die hauptsächlich 
aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk bestehen und den Fremdkörper schließlich 
vollständig einhüllen können und als Rhinolithen, Nasensteine, bezeichnet werden. 
Bisweilen überwiegt die Kalkmasse den zugrunde liegenden. nur sehr kleinen 
Fremdkörper derartig, daß der letztere bei der Untersuchung nach der Extraktion 
gar nicht mehr festgestellt werden kann. — Um den Fremdkörper resp. den Rhino- 
lithen herum reagiert das Gewebe vielfach durch Granulationsbildung. so daß man 
nur durch sorgfältige Sondierung zu der richtiren Diagnose gelangen kann. 

Behandlung. Handelt es sich um glatte, runde Fremdkörper. so 
bedient man sich für die Extraktion, die natürlich unter Spiegelbe- 
leuchtung — und eventuell unter Lokalanästhesie ausgeführt wird. 
zweckmäßig einer an ihrem Ende hakenförmig abgebogenen Sonde 
oder einer leicht abgebogenen Löffel- oder Osensonde, welche man vor- 
sichtig hinter den Fremdkörper führt, um ihn herauszuziehen. Bis- 
weilen läßt sich auch die Nasenschlinge und bei Fremidkörpern mit 
rauher Oberfläche die Nasenzange gut verwerten. Eingeklemmte Rhino- 
' then müssen unter Umständen erst mit einem Lithotriptor zertrüm- 
mert werden, bevor sie per vias naturales entfernt werden können. 
Nur in seltenen Fällen wird das Herabstoßen des Fremdkörpers in den 
Nasenrachenraum erforderlich: läßt es sich nicht umgehen, weil das 
Corpus alienum ganz hinten in der Nase steckt und Difformitäten der 
Nasenscheidewand das Herausziehen nach vorn erschweren, so muß man 
den Finger in den Nasenrachenraum einführen, um das Herunterfallen 
des Fremdkörpers in den Larynx zu verhindern, oder man muß den 
Eingriff bei Seitenlage des Patienten ausführen. — Sind besonders bei 
kindern bereits von unberufener Hand unzweckmäbige, erfolzlose Ex- 
traktionsversuche gemacht worden, so empfiehlt sich dringend die An- 
wendung der allgemeinen Narkose. 


Pflanzliche und tierische Lebewesen in der Nase und im 
Nasenrachen. 

Von pflanzlichen Lebewesen sind in der Nase Schimmelpilze, die ver- 
schiedenen Formen von Aspergillus und der Svorpilz, von tierischen Para- 
siten Spulwürmer und ferner besonders in der eiteriges Sekret absondernden Nase 
Insekten und Insektenlarven (in den Tropen die Lucilia hominivora) ge- 
funden worden; dureh die letzteren kann ein sehr schweres. mit heftigen Kopf- 
schmerzen, blutig - eiterigem Ausfluß und Temperatursteigerung einhergehendes 
Krankheitsbild hervorgerufen werden. 

Behandlung. Bei den pflanzlichen Lebewesen muß man die Pilz- 
rasen mit der Pinzette oder durch Ausspülungen entfernen und die nicht 
entfernbaren Reste durch regelmäßige Anwendung von Mentholöl 
(5.0:100,0) oder Jodoform abtöten. Bei Soor wird von HENOocH die 
Bepinselung von 1— 9°, iger Höllensteinlösung empfohlen. Die Insekten- 
larven haften auf der Unterlage so fest, dal sie erst nach Betäubung durch 
injiziertes Chloroformwasser (Chloroform und Wasser zu gleichen Teilen) 
entfernt werden können. Von englischen Ärzten wird auch die Appli- 
kation von Tabaksblätterinfus und Terpentin empfohlen. Prophylaktisch 
ist Patienten mit eiternder Nase in den Tropen das Schlafen im Freien 
zu verbieten, um das Herangelangen der Insektenlarven zu verhüten. 
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Nasenblutungen. 

Die Blutungen aus der Nase können durch konstitutionelle oder lokale 
Ursachen bedingt sein. Was die ersteren anbetrifft, so ist bei Chlorose Hämophilie, 
Morbus maculosus Werlhofii, bei Aortenklappenfehlern, Emphysem, Tussis convulsiva, 
bei Nieren- und Lebererkrankungen die Epistaxis eine häufige Begleiterscheinung. 
Ferner wird Nasenbluten bei älteren Personen durch Endarteritis oder varıköse 
Erweiterung der Venen verursacht; häufig wird es bei akuten Allgemeinaffektionen, 
Scharlach, Typhus. Masern, Pneumonie und bei septischen Erkrankungen. sowie bei 
akuter Phosphorvergiftung beobachtet. Lokaler Natur sind die Blutungen, welche durch 
leichte Läsionen erweiterter teleangiektiatischer Blutgefäße, wie sie sich nach den 
Untersuchungen KIESSELBACHs am vorderen Teil des knorpeligen Septums oder am 
Nasenboden vielfach finden, hervorgerufen werden. Bei stärkeren Gewalteinwir- 
kungen aber ebenfalls bei häufig wiederholten leichten Irritationen, z. B. durch den 
bohrenden Fingernagel kommt es auch ohne pathologische Veränderungen der 
Schleimhaut zu mehr oder minder starken Blutungen. Daß dieselben bei der 
Anwesenheit von Fremdkörpern, Parasiten und malignen Tumoren entstehen können, 
ist sehon oben hervorgehoben worden. Bisweilen werden vikariierende Blutungen 
aus der Nase an Stelle von Menstrual- oder Hämorrhoidalblutungen beobachtet. 

Behandlung. Nicht immer ist die Stillung einer Epistaxis durch- 
aus erwünscht; so darf man z. B. bei Plethora und bei Erkrankungen 
der Lunge und des Herzens von der Nasenblutung, falls sie nicht zu 
profus ist, eine günstige Wirkung erwarten. Im übrigen hat der Arzt 
in jedem Falle einerseits dafür zu sorgen, daß die bestehende Blutung 
zum Stillstand kommt und andrerseits ihre Wiederholung nach Möglich- 
keit zu verhüten. Leichtere Blutungen hören vielfach ohne besondere 
Maßnahmen auf, wenn der Patient sich nur zweckmäßig verhält: Man 
verbiete das Ausschneuzen und die vornüber geneigte Haltung des 
Kopfes, weil bei derselben durch Kompression der Jugularvenen die 
Blutung verstärkt wird, man lasse «len Patienten bei aufrechter Haltung 
des Kopfes bequem im Lelhnstuhl sitzend durch die Nase ein- und durch 
den Mund ausatmen und lege ihm kalte Kompressen auf die Stirn. 
Das Aufschnupfen und Einspritzen von Eiswasser und adstringierenden 
Mitteln ist nicht zu empfehlen. \Vermutet man den Sitz der Blutung 
in «den vorderen Abschnitten der Nase, so lasse man den Nasenflügel 
der blutenden Seite mit sanftem Druck gegen das Septum längere Zeit 
komprimieren. Steht auf diese Weise die Blutung nicht, so hängt 
(las weitere Vorgehen davon ab, ob wir imstande sind, sofort eine sorg- 
fültige rhidoskopische Untersuchung vorzunehmen, um den Sitz der 
Blutung festzustellen. Ist dies nicht der Fall, so müssen wir zur Tam- 
ponade unsere Zuflucht nehmen; wenn man mit abgebogener Pinzette 
iam besten Tamponzange nach BRÜNINGS) entsprechend geformte Stücke 
steriler Watte oder Vioform- und Dermatolgaze vom Naseneingang her 
einführt und das Naseninnere damit anfüllt, so gelingt es meistens 
der Blutung Einhalt zu tun in den Fällen, wo dieselbe aus (den Bezirken 
der Nase stammt, welche auf diese Weise erreicht werden. 

Blutet es aus den hintersten Teilen 
der Nase, den obersten Partien oberhalb 
der mittleren Muschel oder aus dem 
Nasenrachenraum, so wird die Blutung 
natürlich fortdauern; man muß deswegen 
stets vom Munde her bei herabgedrückter Fig. 11. Röhre nach BELLOCQ. 
Zunge nachschauen, ob Blut an der hin- 
teren Rachenwand erscheint oder über den weichen Gaumen herabläuft und 
an der Uvula heruntertropft. In diesem Fall müssen wir zu der hinteren 
Tamponade schreiten; dieselbe wird gewöhnlich mit der BELLocQ schen 
Röhre vorgenommen, die man am Boden der Nase entlang gehend bis 
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zum Nasenrachenraum vorschiebt; dann wird die in dem Röhrchen ent- 
haltene Uhrfeder vorgeschoben, bis sie in dem oralen Teil des Rachens 
vom Munde aus sichtbar wird. Der vorher präparierte, fest zusammen- 
gelegte Tampon aus Vioform-, Dermatol- oder Jodoformgaze wird in 
der Mitte eines starken (sterilen) Seidenfadens von 50—60 cm Länge 
gut befestigt: nun wird das eine Ende des Fadens an dem durchlöcherten 
Knopf der Uhrfeder festgebunden, die Uhrfeder zurückgezogen und 
dann das ganze Instrument aus der Nase herausgenommen. Dem Zuge 
des Seidenfadens folgend ist der Tampon jetzt in die Mundhöhle ge- 
langt, von der aus er mit dem Zeige- und Mittelfinger der rechten 
Hand hinter das Gaumensegel geschoben und dann bei gleichzeitigem 
Zug an dem zur Nase heraushängenden Faden in die Choane hinein 
befördert wird. Bei der nun folgenden Tanıponade von vorn muß der 
in den Choanen liegende Tampon durch weiteres Anziehen nach vorn 
gut fixiert werden. Die beiden zur Nase und zum Munde heraus- 
hängenden Enden des Fadens werden zusammengeknotet um die Ohr- 
muschel gehängt und auf der Wange mit Heftpflaster fixiert. Die 
Tampons bleiben 2—3 Tage liegen, bevor sie durch Mund und Nase 
entfernt werden: man tut gut, den durch Mund und Nase laufenden 
Faden nach Ausschaltung des Tampons noch einige Tage liegen 
zu lassen, damit man die Röhre nicht nochmals wieder einzuführen 
braucht, wenn es zu einer Wiederholung der Blutung kommen sollte. 

Läßt sich bei verengter Nase die BELLOCQsche Röhre nicht ein- 
führen, so benutze man einen langen elastischen Katheter, dessen im 
Munde erscheinendes Ende mit der Kornzange herausgeholt wird. Die 
hintere Tamponade ist bei starken Blutungen immer nur als 
ultimum refugium zu betrachten, da es im Anschluß an die- 
selbe gar nicht selten zu schweren Mittelohrentzündungen 
kommt. Bei Blutungen im Nasenrachenraum kann man an starken 
Seidenfäden befestigte Tampons durch den Mund in den Nasenrachen- 
raum einführen und in die Choanen hineinpressen. 

Auf die innerlich verabreichten Styptica darf man bei Nasen- 
blutungen keine allzu große Hoffnungen setzen; es werden als solche 
empfohlen das Stypticin 0,05 2—3 stündlich eine Tablette oder Secale 
cornutum (Extr. Secal. cornut., Acid. tannic. aa 1,0, Extr. Liq, P. rad. 
Liq. aa 0,5 F. pil. No. XX stündlich 1—2 Pillen). 

Am besten ist es natürlich für den Patienten, wenn durch sorg- 
fältige rhinoskopische Untersuchung sofort der Sitz der Blutung, der 
sieh in der groben Mehrzahl der Fälle vorn am Septum carti- 
lagineum oder am Nasenboden befindet, festgestellt wird; ist 
dies möglich, so muß man die blutende Stelle unter Cocain-Adrenalin- 
anästhesie durch Kaustik zerstören. Hat man einen galvanokaustischen 
Apparat zur Verfügung, so verwende man den Flachbrenner, der durch 
entsprechende Einstellung des Rheostaten etwas über die Rothglühhitze 
hinaus erhitzt werden muß: er wird auf die unempfindlich gemachte 
blutende Stelle für kurze Zeit aufgedrückt und dann noch glühend ent- 
fernt; unterbricht man den Strom vorher, so bleibt der abgekühlte 
Brenner hängen, man reißt den PBrandschorf mit los und es blutet 
weiter. Nach der Atzung pulvere man ein wenig Dermatol oder Xero- 
form auf und unterlasse jegliche Tamponade. Ist man nicht im Besitz 
eines galvanokaustischen Apparats, oder hat man es mit sehr ängstlichen 
Personen zu tun, so verwende man zur Kaustik die an einen dicken 
Sondenknopf anzeschmolzene Chromsäureperle. 
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Kommt es nach starkem Nasenbluten zu bedrohlichen Kollaps- 
zuständen, so muß man dieselben durch Injektion von Kampferöl 
oder Ather, durch die Verabreichung von starkem Kaffee oder Kognak 
zu bekämpfen suchen. Bisweilen empfiehlt es sich, nachdem die Blutung 
sicher gestillt ist, dem durch den Blutverlust eingetretenen Wassermangel 
durch Kochsalzinfusion, der Anämie des Gehirns durch Tieflagerung 
des Kopfes und durch Autotransfusion (Einwicklung der hochgehobenen 
Extremitäten) entgegenzuwirken. 


Reflexneurosen. 


Als Ausdruck einer allgemeinen oder auch einer speziellen in der Nase 
lokalisierten erhöhten Erregbarkeit der Nerven werden besonders bei hysterischen 
und neurasthenischen Personen die verschiedensten Reflexvorgänge ausgelöst. Die 
Reize, welche eine Reflexerscheinung auslösen, können in der Nase selbst liegen 
und durch pathologische Veränderungen in derselben (Nasenpolypen, Hypertrophien, 
eingetrocknetes Sekret, Verbiegungen und Auswüchse der Nasenscheidewand) bedingt 
sein, oder auch sie können mit der Respirationsluft hineingelangen. Unter den 
nasalen Reflexneurosen ist der Nasenhusten am längsten bekannt, das größte 
Interesse jedoch beansprucht wegen der relativen Häufigkeit seines Vorkommens 
das Nasenasthma; dasselbe tritt bei dazu veranlagten Personen auf, wenn Schleim- 
hauthypertrophien, Nasenpolyen oder Vorsprünge am Septum die Nase derartig ver- 
engern, daB die Scheidewand und die Muscheln in direkte Berührung mit einander 
kommen. Vielfach treten reflektorisch vasomotorische Störungen in der Nase auf. 
plötzliches An- und Abschwellen des kavernösen Gewebes der unteren Muschel, 
vermehrte profuse Sekretion aus der Nase mit Rötung und Schwellung der Con- 
Junetiva bulbae et palpebrarum (Coryza nervosa). 

Bei manchen Individuen werden diese Erscheinungen zu bestimmten Jahres- 
zeiten durch das Hineindringen vor allem von Gramineenpollen (Heufieber, 
Herbstkatarrh) bedingt. Beim Heufieber beginnt der Anfall in der Regel mit 
starkem Jucken in der Nase und den Augen, dann kommt es zu heftigen Nies- 
anfällen mit vermehrter, wässeriger (später auch eiteriger) Sekretion, zu Tränen- 
träufeln und bisweilen auch zu heftigen neuralgischen Kopfschmerzen; bisweilen 
entwickeln sich im Anschluß an Heufieber, wenn auch die tieferen Luftwege er- 
griffen werden, asthmatische Anfälle (Heuasthma), die die ganze Heufieberzeit 
über bestehen können. Das Heufieber tritt in Deutschland zur Zeit der Gräserblüte, 
d. h. Ende Mai oder Anfang Juni auf und hält 1—2 Monate an. 

Zur Diagnosestellung sei bemerkt, daß man bisweilen bei Berührung be- 
stimmter aber bei verschiedenen Individuen wechselnder Stellen der Nasenschleim- 
haut mit der Sonde einen nervösen Anfall hervorrufen und andererseits durch 
Cocainisierung dieser Stellen den Anfall koupieren kann. 


Die Behandlung des einzelnen Anfalles bei Nasenasthma er- 
folet nach den aus der internen Medizin bekannten Regeln. In der 
anfallsfreien Zeit sind vor allem die pathologischen Veränderungen im 
Naseninnern (Nasenpolypen, Hyperplasien, Deviationen und Vorsprünge 
des Septum) operativ zu beseitigen. Vielfach gelingt es auf diese 
Weise eine Wiederholung der Anfälle zu verhüten, wenn man auch in 
bezug auf die Dauerheilung die Prognose nicht allzu günstig stellen 
darf. Bei der Behandlung der Coryza nervosa muß die Nase in 
gleicher Weise von etwa vorhandenen Anomalien befreit werden wie 
beim Nasenasthma. Außerdem muß man die erhöhte Erregbarkeit der 
Nerven durch zweckmäßige Abhärtung und eventuell durch innere 
Medikamentation (Eisen, Arsen, Chinin, Valeriana, Bromkalium) herab- 
zusetzen suchen. 

Die gleiche Therapie ist einzuschlagen bei Heufieber: da die 
letztere Erkrankung zu einer bestimmten Zeit nachgewiesenermaßen 
durch das Hereingelangen von Gramineenpollen hervorgerufen wird, so 
kann man derselben ausweichen, wenn man während dieser Zeit pollen- 
freie Gegenden (die See, die vegetationsarme Insel Helgoland, das 
Hochgebirge) aufsucht. Leichte Anfälle und Anfälle mittlerer Stärke 
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werden meistens günstig beeinflußt durch Applikation des DUNBAR- 
schen Pollantins oder des WEICHARPTschen Graminols; beide Medika- 
mente sind nicht als eigentliche Heilmittel, sondern als Palliativmittel 
zu bezeichnen, und versagen in der Regel in den schweren, mit Heu- 
asthma komplizierten Fällen. Man wendet sie an, indem man kleine 
Mengen des Pulvers in die Nase einschnupft oder insuffliert und mit 
einem feinen Pinsel auf die Bindehaut des unteren Augenlides stäubt. 

Gute Erfolge sieht man bei Anwendung der Massage der Nasen- 
schleimhaut, die ich empfohlen habe, von der Annahme ausgehend, «daß 
für das Auftreten des Heufiebers außer einer allgemeinen auch eine 
lokale, erhöhte Erregbarkeit der Nasenschleimhaut die Voraussetzung 
sei. Die Massage wird nach vorhergegangener ein- bis zweimaliger 
Pinselung mit 10°/,iger Cocain-Adrenalinlösung oder bei sehr sen- 
siblen Personen nach Anwendung eines 1°,,igen Cocain-Adrenalin- 
sprays in folgender Weise ausgeführt. Mit watteumwickelter Sonde. 
die in Europhenöl (1.0:10.0) getaucht wird. beginnt man zunächst die 
Schleimhaut der unteren Muschel langsam und vorsichtig zu bestreichen; 
allmählich wird unter Beschleunigung des Tempos der Hin- und Her- 
bewegungen die ganze Nasenschleimhaut täglich 2—3 Minuten lang 
massiert. Werden die Symptome an den Augen nieht zugleich günstig 
beeinflußt, so lassen sich dieselben bekämpfen durch Instillation eines 
Tropfens von Tinet. op. erocat. zu gleichen Teilen mit Aq. destill. oder 
von Cocain-Suprarenin (Cocain. hydrochlor. 0.2: Sol. Suprarenin. hydro- 
chlor. [1:1000] 1.0; Aq. destill. ad 10.0 |O. Schwarz]). Es ließ sich 
auf diese Weise nicht nur eine Besserung resp. Beseitigung der Be- 
schwerden während der Behandlungszeit erzielen, sondern die Besse- 
rung resp. Heilung erstreckte sich auch noch auf die folgenden Jahre. 

Bei nervösem Nasenhusten ist neben der Allgemeinbehandlung 
anı meisten Luftveränderung zu empfehlen. 


Störungen im Gebiet des Nervus olfactorius und des Nervus 
trigeminus. 


Zu einer vollständigen Aufhebung (Anosmie) oder zu starker Herabsetzung 
(IIvposmie) des Riechvermögens kann es durch zentral oder peripher ge- 
legene Ursachen kommen. Die zentrale Anosinie kann dureh die verschiedensten 
Schädigungen des Stammes des Nervus olfaetorins bedingt sein, Basisfrakturen, die durch 
die Lamina eribrosa gehen. Tumoren und intrakranielle Erkrankungen, ferner Tabes, 
die traumatische Neurose sowie Hysterie sind bisweilen als Ursache des Geruchs- 
mangels festzustellen. Die peripheren Anosmien kann man einteilen in solche, 
bei welchen durch Geschwülste, durch eine Deviatio oder Crista septi oder durch 
Hypertrophie der mittleren Muschel die Nase derart verenet ist, daß die in der 
Respirationsluft enthaltenen Riechstoffe nieht zur Regio olfactoria gelangen können 
(respiratorische Anosmie) und in solche, bei welchen durch Krankheits- 
prozesse in der Nase die Riechzellen oder die Endausbreitung des Nervus olfactorius 
in der Rtiechspalte ganz oder zum Teil zerstört sind (essentielle Anosmie). 
Die Feststellung der Anosinie und Hvposmie erfolet durch das Einatmen stark 
riechender Stoffe: Essig, Bittermandelwasser, Karbol, Lysol, Benzol, Ammoniak 
oder genauer durch Anwendung des ZWAARDEMAKERschen Ölfactometers. 

Die Behandlung hat sich bei der zentralen Anosmie gegen 
das Grundleiden zu richten, soweit man sieh von einer Therapie der- 
selben Erfolg versprechen kann. Bei Hysterie sind Valeriana ode 
jromsalze zu versucher, bei Tumoren und intrakraniellen entzünd- 
lichen Affektionen ist eventuell chirurgisch vorzugehen; ist auch nur 
der geringste Verdacht auf Lues vorliegend, so versuche man eine 
antiluetische Kur. Bei der respiratorischen Anosmie ist die Rima 
olfactoria operativ freizulegen. Die Behandlung der essentiellen 
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Anosmie ist in der Regel erfolglos, da es nicht gelingt die vernichteten 
Endorgane des Nervus olfactorius wieder zu neuem Leben zu erwecken. 
Bei rein funktioneller Anosmie sind die Anwendung des konstanten 
Stromes oder Bepinselung der Schleimhaut mit Strychn. 1,0, Ol. olivar. 
100,0 empfohlen worden. 

Eine Steigerung des Riechvermögens, Hyperosmie, oder eine 
perverse Geruchsempfindung, Parosmie, sind bisweilen bei hysterischen 
und neurasthenischen Individuen beobachtet worden; auch hier ist das 
Grundleiden zu behandeln und außerdem eine Beseitigung von etwa 
vorhandenen Anomalien im Inneren der Nase vorzunehmen. 


Bei zentraler Lähmung des Nervus trigeminus, die durch die ver- 
schiedensten Ursachen bedingt sein kann, sowie bei Hysterie kommt es in 
seltenen Fällen zur Anästhesie der Nasenschleimhaut. Häufiger beobachtet ist 
die Hyperästhesie der Mucosa der Nase, bei welcher auf die geringsten Reize 
die stärksten Reflexe, vor allem die heftigsten Nießanfälle oder auch Kopfschmerzen 
und andere nervöse Symptome folgen. 


Bei den durch Hysterie bedingten Fällen von Anästhesie kann 
man die Anwendung des galvanischen Stromes versuchen. Die Be- 
handlung der Hyperästhesie besteht in der Vermeidung der Reize 
und in der innerlichen Verordnung von Nervina. 


Nebenhöhlenerkrankungen. 


Während die Behandlung der Nebenhöhlenerkrankungen noch bis vor 
1'', Jahrzehnten als eine der schwierigsten und undankbarsten Aufgaben des Arztes 
betrachtet wurde, 
sind wir heutigen PORN: 
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Fig. 12. Laterale Nasenwand nach Hinaufklappung der mittleren 
Ita Muschel. Sonde vom Naseneingang durch den Ductus nasofron- 
tiert als früher und talis in die Stirnhöhle geführt. 


infolgedessen bes- O. T. Ostium pharyngeum Tubae Eustachii. .S. söA. Keilbeinhöhle. Z7. S. Hintere 
ser in der Lage, die Siebbcinzelle. C. m. Mittlere Muschel. B.e. Bulla ethmoidalis. I. Sc4. Vordere 
richtigeDiagnose zu Schädelgrube. S. fr. Stirnhöhle. P.u. Processus uncinatus. Æ. s. Hiatus semi- 
stellen. Um allen lunaris. S. Sonde. C. z. Untere Muschel. 2. NV. Unterer Nasengang. /. e. Infun- 


dibulum ethmoidale. Z. Gaumen. 
Fällen von Erkran- 


kungen der Nebenhöhlen gewachsen zu sein, muß man die Anatomie der Nasenhöhle 
und ihrer Adnexa vollständig beherrschen. Da jedoch wegen Raummangels eine Dar- 
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stellung der anatomischen Verhältnisse an dieser Stelle nicht möglich ist, muß ich 
auf die bekannten Lehrbücher hinweisen und mich hier mt kurzen Andeutungen 
begnügen. Der ın klinischer Beziehung wichtieste Teil des Naseninnern ist der 
mittlere Naseneange, weil sieh in demselben die Ostien der Kieferhöhle, der Stirn- 
höhle sowie der vorderen und mittleren Siebbeinzellen befinden: in dem mittleren 
Nasengang — und zwar dem Blick vom Naseneingang her in der Regel durch die 
darüberlierende mittlere Muschel entzogen — befindet sich ein etwa 2 mm breiter 
Spalt, der von vorn oben nach hinten unten in nach vorn leieht konvexem Bogen 
verläuft; dieser Spalt, der als Hiatus semilunaris bezeichnet wird, wird nach 
vorn unten begrenzt dureh den dem Siebbein angehörigen Proc. uncinatus nach 
hinten oben von einer Siebbeinzelle, die den Namen Bulla ethmoidalis führt; 
an dem unteren hinteren Ende des Hiatus semilunaris befindet sich eine trichter- 
artige Vertiefung, das Infundibulum ethmoidale, in dessen Boden der Aus- 
führungsgane der Kieferhöhle, das Ostium maxillare liegt. 

Yerfolgt man den Hiatus semilunaris nach oben und vorn, so gelangt man 
in das Ostium frontale, das untere Ende des von dem Stirnhöhlenboden zur 
Nase ziehenden Ductus naso-frontalis. Die vorderen Siebbeinzellen münden 
in den Hiatus semilunaris resp. in der nächsten Umgebung desselben, die mittleren 
öffnen sich nach der Nase zu gewöhnlich zwischen der ‘Bulla ethmoidalis und der 
Ansatzstelle der mittleren Muschel. — Außer dem beschriebenen Ausführungsgang 
der Kieferhöhle findet sich in manchen Fällen ein Ostium accessorium in der 
Gegend des mittleren Nasenganges, in dem die mediale Kieferhöhlenwand nicht 
knöchern sondern membranös (Fontanellen) beschaffen ist. d. h. etwas nach hinten 
und abwärts von dem eigentlichen Ostium maxillare. — Die Ansführungsgänge- der 
hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle liegen im oberen Nasengang 
über der mittleren Muschel. 

Bei den Nebenhöhlenerkrankungen handelt es sich in der Hauptsache um 
akute und chronische entzündliche Affektionen und um Neubildungen. 
Die akuten Sinuitiden treten auf im Gefolere oder als Teilerscheinung bei akutem 
Schnupfen (Koryza), bei Influenza, Scharlach, Masern, Typhus, Pneumonie, sie 
schließen sieh ferner bisweilen an Operationen in der Nase an und können auch 
durch in die Nase gelangte Fremdkörper bedingt werden. Die pathogenen Mikro- 
organismen können ferner durch ein Trauma in die Höhlen gelangen und von einem 
zirkumskripten Herd (Zahnwurzelkaries, Syphilis, Osteomyelitis) aus sich entwickeln. 
Die chronischen Eiterungen entstehen aus den akuten, besonders wenn es durch 
relativen oder totalen Verschluß der Ostien zur Sekretretention kommt und die 
Mucosa nieht mehr imstande ist. das Sekret zu resorbieren. Auch dürfte die 
häufige Wiederholung akuter Affektionen und vielleicht auch die hohe Virulenz 
der Mikroorganismen in manchen Fällen zu einer chronischen Nebenhöhlenerkrankung 
führen. Kommt es in einer Nebenhöhle durch die Ansammlungr eines schleimiren 
entzündlichen Sekrets zur Ausdehnung der Wandungen, so spricht man von einer 
Mucocele, bei eitrigem Sekret von einer Pyocele. 

Die subjektiven Symptome können bei akuten Sinuitiden sehr heftige 
sein; besonders hochgradig pflegen die Schmerzen bei der akuten Stirnhöhleneiterung 
zu sein, wenn der Abflug durch Versehwellung des Ostium behindert ist. Zur 
Differentialdiaenose zwischen dem dureh Stirnhöhleneiterung bedingten Schmerz 
und der Neuralgia frontalis, Neuralgia trigemini merke man sich (nach AVELLIS) 
folgendes. Die Nenralgie tritt in Paroxysmen auf. der Stirnhöhlenschmerz beginnt 
schleiehend und wächst allmählich bis zu den heftigsten Beschwerden an. Bei der 
Neuralgzie kann man starke Druckempfindliehkeit am Foramen supraorbitale fest- 
stellen, bei der Stirnhöhleneiterunge besonders am Boden der Stirnhöhle resp. am 
Dach der Orbita und an der vorderen Stirnhöhlenwand. Konstanter Druck wirkt 
bei der Neuralgie sehmerzlindernd, bei der Sinnitis frontalis schmerzsteigernd: bei 
der letzteren nehmen die Schmerzen zu nach Alkoholgenuß. — Bei der akuten 
Sinuitis maxillaris besteht vielfach ein Gefühl von Druck und Spannung in 
der Kieferhöhlengerend, häufir werden Zahnschmerzen und gar nicht selten auch 
Stirnschmerzen beobachtet: bei Beteiligung des Siebbeinlabyrinths werden die 
Schmerzen hauptsächlich in die Gegend der Nasenw urzel, bei der Keilbeinhöhlen- 
eiterung vielfach in den Hinterkopf verlegt. — Bei den chronischen Eiterungen 
sind die subjektiven Beschwerden oft sehr gering und treten nur stärker hervor, 
wenn Sekretretention eintritt. 

Was die objektiv wahrnehmbaren Symptome der Nebenhöhleneiterungen 
anbetrifft, so lassen sieh an den der Gesichtsoberfläche anliegenden Wandungen 
meistens keine Veränderungen erkennen: nur bei den mit Dilatation der Höhlen- 
wandungen einhergehenden Erkrankungen (Mnecocele, Pycele) oder bei Zahneysten 
in der Kieferhöhle werden die äußeren Wände des Sinus maxillaris und der Stirn- 
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höhle nach außen sichtbar vorgetrieben. — Erst durch die vordere und hintere Rhi- 
noskopie können wir genauere Anhaltspunkte über die Herkunft des in der Nasen- 
höhle erscheinenden Eiters erhalten; wenn wir bei der Besichtigung vom Nasenein- 
gang her im mittleren Nasengang Eiter sehen, so kann derselbe entsprechend den: 
oben gerebenen anatomischen Ausführungen aus der Kieferhöhle, der Stirnhöhle 
oder den vorderen resp. mittleren Siebbeinzellen stammen; ist der Zugang zu dem 
mittleren Nasengang durch Schleimhautschwellungen oder durch Nasenpolypen ver- 
legt, sọ müssen dieselben vorher entfernt werden; handelt es sich nur um hyperä- 
mische Zustände, wie es bei der akuten Entzündung die Regel ist, so bediene man 
sich der Rhinoskopia media nach KILLIAY unter Bepinrelung mit Cocainadrenalin. 
Sieht man Eiter über die mittlere Muschel herunterkommen oder vom Dach oder 
der hinteren Wand des Nasenrachenraumes herunterfließen, so muß derselbe aus 
den hinteren Siebbeinzellen oder der Keilbeinhöhle kommen. 

Die Diagnose einer Kieferhöhleneiterung werden wir unter Berück- 
sichtigung der subjektiven Symptome dann stellen, wenn im mittleren Nasengang 
Eiter erscheint, der nach Einführung einer Sonde in das Ostium maxillare oder 
das akzessorische Ostium von neuem hervorquillt; bisweilen kommt der Eiter erst 
zum Vorschein, wenn man den Patienten den Kopf auf die gesunde Seite hinüber- 
neigen läßt. Gesichert wird die Diagnose, wenn eine vom mittleren Nasengang aus- 
geführte Probeausspülung nach vorhergegangener Reinigung der Nase eitriges Sekret 
in der Spülflüssiekeit ergibt. Erscheint kurz nach der Ausspülung im 
mittleren Nasengang wiederum Eiter, so ist es wahrscheinlich, daß derselbe aus der 
Stirnhöhle oder den vorderen resp. mittleren Siebbeinzellen stammt. Weitere An- 
haltspunkte für die Diagnose können wir erhalten durch die Durchleuchtung der 
Nebenhöhlen, besonders der Kiefer- und Stirnhöhle Man führt zu dem Zweck 
kleine elektrische Lampen an den Boden der Stirnhöhle hin resp. in die Mundhöhle 
hinein und vergleicht dann die Transparenz beider Höhlen; erscheint die eine Seite 
dunkler als die andere, so wird ein vorher schon vorhandener Verdacht auf die 
Erkrankung der verdunkelten Höhle bestätigt. Auch die Durchleuchtung mit Rönt- 
venstrahlen ist in vielen Fällen als ein gutes Hilfsmittel bei der Diagnosestellung, 
besonders auch bei den Keilbeinhöhleneiterungen zu verwerten; das Ostium sphe- 
noidale ist in den meisten Fällen mit der Sonde erst nach Resektion des hinteren 
Teiles der mittleren Muschel zu erreichen; nur bei der Rhinitis atrophica kann man 
dasselbe bisweilen vom Naseneingange aus erkennen. In komplizierten Fällen, wenn 
mehrere Nebenhöhlen zugleich erkrankt sind, kann die Diagnose außerordentliche 
Schwierigkeiten bereiten und vielfach nur unter Anwendung aller technischen Hilfs- 
mittel gestellt werden. 

In Anschluß an die Nebenhöhleneiterungen können sich eine große Anzahl 
von Komplikationen entwickeln; in der Orbita können Phlegmonen und Abszesse 
entstehen und von den dem Schädelinnern zum Teil anliegenden Nebenhöhlen, vor 
allen der Keilbeinhöhle, aber auch von den hinteren Siebbeinzellen und der Stirn- 
höhle aus kommt es in manchen Fällen zu den schwersten intrakraniellen Kompli- 
kationen, zu Thrombophlebitis des Sinus sagittalis superior, zu extraduralen und 
interduralen Abszessen, zu Hirnabszessen und zu eitriger Leptomeningitis. 

Die von den Nebenhöhlen ausgehenden Geschwülste — Schleimpolypen, 
Cysten, Fibrome, Osteome, Sarkome, Endotheliome, Karzinome — sind 
im Beeinn ihres Entstehens, wenn sie keine starken subjektiven Beschwerden her- 
vorrufen, schwer zu diagnostizieren (Durchleuchtung, Radiographie). Erst, wenn 
sie in die Nase vordringen oder eine Auftreibung der äußeren Wände verursachen, 
wird die Diagnose mit größerer Sicherheit gestellt werden können. 


Für die Behandlung der akuten entzündlichen Affektionen der 
Nebenhöhlen reichen in den allermeisten Fällen konservative Maßnahmen 
oder kleinere operative endonasale Eingriffe aus. So stürmisch auch 
die Erscheinungen und die subjektiven Beschwerden vor allem bei der 
akuten Stirnhöhlenentzündung sind, wir sind fast ausnahmslos imstande, 
dieselben durch Eisapplikation und Freilegung der Ostien mit 
Erfolg zu bekämpfen; die durch entzündliche Schwellung der Mucosa 
verengten Ausführungsgänge der Stirn- und Kieferhöhle sowie der vor- 
(deren und mittleren Siebbeinzellen legt man frei durch zwei- bis drei- 
malige Bepinselung des mittleren Nasenganges mit 10°/,iger Cocain- 
Adrenalinlösung (s. oben) mit nachfolgender Einpulverung von Natr. 
sozojodolic. 2,5, Acid. boric. laevigat. 5.0; die Pinselungen müssen we- 
gebenen Falles mehrere Tage hintereinander etwa dreimal täglich aus- 
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geführt werden, bis die Beschwerden nachlassen und das Sekret gut 
abfließt. Ist Verdacht auf Erkrankung der Keilbeinhöhle oder der 
hinteren Siebbeinzellen vorhanden, so appliziere man einen 1°/,igen 
Cocain - Adrenalinspray mit nachfolgender Insufflation in die oberen 





Fig. 13a. SIEBENMANNsche Röhre, modifiziert nach DENKER (Ausflußöffnung an 
die konkave Wand der Röhre verlegt). 
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Fig. 132. Laterale Nasenwand; Einführung der SIEBENMANNSchen bestehen, so 
Röhre durch den mittleren Nasengane. 
O. 7. Ostium pharyngeum Tubae Eustachii. S. sph. Keilbeinhöhle. A. S. Hintere nehme man 
Sumienie "OL, Oberer Nusnnlig Ep. Mittlere Masche, SR Biebonmanae. DO - DINUS 
sche Röhre. €. z. Untere Muschel. U’. X. Unterer Nasengang. 47. \. Mittlerer Nasen- maxillaris 
gang. O.C.e. Ostium einer mittleren Siebbeinzeile. ZP. Gaumen. 
oder fron- 
talis Ausspülungen von den 
natürlichen Offnungen aus 
vor. Bei der Kieferhöhlen- 
eiterung empfiehlt sich am 
meisten die Anwendung 
des von SIEBENMANN angegebenen stumpfen Röhrchens, mit dem man 
durch (das Kieferhöhlenostium, die akzessorische Offnung oder auch durch 
die hinter der letzteren befindliche Fontanelle (s. oben) in die Kiefer- 
höhle eingehen kann: das SIEBENMANNSche Röhrchen hat den Vorzug, 
daß man mit demselben keine Nebenverletzung am Boden der Orbita 
(N. infraorbitalis) machen kann. 
In ähnlicher Weise kann man im Hiatus semilunaris, nach oben 
vordringend, mit entsprechend abgebogener Röhre die Stirnhöhle aus- 








Fig. 13c. Röhre zur Ausspülung der Stirnhöhle. 
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spülen. Bei manchen Patienten ist jedoch der Ductus nasofrontalis 
durch sich vorwölbende Siebbeinzellen verengt; man tut gut, in solchen 
Fällen die Einführung des Instruments nicht zu forcieren, da man auf 
Abwege geraten und eventuell durch die Lamina cribrosa hindurch in 
die vordere Schädelgrube gelangen kann. Lassen sich die Ausspülungen 
vom mittleren Nasengange aus in Rücksicht auf die ungünstigen ana- 
tomischen Verhältnisse nicht ausführen, oder kommit die Eiterung trotz 
wochenlang konsequent ausgeführter Ausspülungen nicht zum Stillstand, 
so kommt für die Kieferhöhlen- und Stirnhöhleneiterung zunächst die Frei- 
lerung des mittleren Nasenganges durch Resektion des vorderen Teiles der 
mittleren Muschel vermittels der Schere oder des Conchotoms in Betracht. 

Gelingt es auch jetzt nicht durch Ausspülungen zum Ziele zu 
kommen, so muß man bei der Behandlung der Kieferhöhleneite- 
rung, besonders bei den chronischen Formen derselben zu folgen- 
den kleineren chirurgischen Eingriffen seine Zuflucht nehmen: Zunächst 
versuche man durch Anbohrung der Kiefer- 
höhle vom unteren Nasengange aus mit 
entsprechend abgebogenem Troikart, den 
man dicht unterhalb des Ansatzes der un- 
teren Muschel — nicht zu weit nach vorn, 
um eine Verletzung des Ductus nasolacry- 
malis zu vermeiden — hineinstößt, einen 
Zugang zu schaffen, der mit entsprechend 
abgebogener Stanze noch erweitert werden 
kann. f 

Die Öffnung im unteren Nasengang 
hat den Vorteil, daß der Patient die Aus- 
spülung selbst vornehmen kann. 

Die Anbohrung vom Alveolarfortsatz 
haben wir auszuführen besonders dann, wenn 
der Verdacht vorliegt, daB eine Wurzelkaries : 

(des II. Prämolaris oder eines der Molaren ri a 

z i : K “je, 14. a Troikart 
die Ursache für die Eiterung darstellt; sie hach KRAUSE: b Boh- 
wird mit dem abgebildeten Bohrinstrument rer für die Kiefer- 
nach Extraktion des Zahnes oder seiner höhle n. SCHWENDT. b 
Wurzel derart ausgeführt, daß man genau 

die Richtung gegen den Boden der Kieferhöhle erhält -- damit das In- 
strument nicht in der Fossa canina oder am harten Gaumen zwischen 
Knochen und Periost zum Vorschein kommt. Die Offnung in der 
Alveole wird offengehalten durch Einlegung eines 3— 4 cm langen und 
entsprechend dicken Gummiobturators, der an seinem Ende mit einer 
kleinen Gummiplatte zu versehen ist, damit er nicht in der Kieferhöhle 
verschwindet. Täglich 1—2 mal ausgeführte Ausspülungen mit Bor- 
säurelösung oder Wasserstoffsuperoxyd durch diese größeren Offnungen 
im Alveolarfortsatz und im unteren Nasengang führen. lange Zeit fort- 
gesetzt, bisweilen noch zur Heilung, wenn die Behandlung vom mittleren 
Nasengang aus versagt hat. 

Sind auch auf diese Weise Fötor und subjektive Beschwerden 
nicht zu beseitigen, so ist cin größerer chirurgiseher Eingriff berechtigt. 
Derselbe muß eine breite Eröffnung der Kieferhöhle und die Herstellung 
einer «dauernden, weiten Kommunikation zwisehen Nasen- und Kiefer- 
höhle anstreben. Von den zahlreichen zu diesem Zweck angegebenen 
Methoden sei nachstehend ein in meiner Klinik auszebildetes und in 
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etwa 35 Fällen mit stets gleich befriedigendem Erfolg ausgeführtes Ver- 
fahren beschrieben. Es handelt sich um eine Kombination der Ope- 
ration nach CALDWELL-LUE-BOENNINGHAUS mit den Vorschlägen FRIED- 
RICHS und KRETSCHMANNS. Statt der Allgemeinnarkose verwenden wir 
jetzt meistens die Lokalanästhesie mit submukösen Novocain-Adrenalin- 
injektionen (Novocain 1:100, dazu 5—10 cem einer 1° igen Adrenalin- 
lösung auf 100 cem Novocainlösung). 2—3 Tage vor dem Haupteingriff 
wird ein Drittel oder die vordere Hälfte der unteren Muschel reseziert. 
um später einen breiten Zugang von der Nasen- zur Kieferhöhle zu er- 
halten. Nachdem zwischen die hinteren Zähne der zu operierenden 
Seite ein mehrfach zusammengelegter, zum Munde herausgeführter 
Gazestreifen eingelegt und die Oberlippe durch zwei stumpfe Haken 
nach oben gezogen ist. werden Mucosa und Periost durch einen Schnitt. 
der in der Übergangsfalte zwischen Wangenschleimhaut und Gingiva 
verlaufend über dem Weisheitszahn beginnt und horizontal nach vom 
ziehend 1—2 cm über das Frenulum labii sup. hinausgeht, durchtrennt. 
Abhebelung der Weichteile mit «dem Raspatorium soweit nach oben, 
daß die Superficies facialis einschließlich der Umgebung der Apertura 
piriformis frei vorliegt, die Weichteile werden mit zwei vierzinkigen 
scharfen Haken kräftig nach oben gezogen. Von dem Rande der letzteren 
aus wird nun mit einem flachen, an seinem Ende stumpfwinklig abge- 
bogenen und abgerundeten etwa 6 mm breiten Elevatorium die Mucosa 
der lateralen Wand und des Bodens des unteren Nasenganges etwa 
4 cm nach hinten zu abgehebelt und zwischen die abgehebelte Schleim- 
haut und den Knochen ein Gazestreifen geschoben. Nun folgt die 
breite Eröffnung der Kieferhöhle unter Fortnahme der fazialen Wand: 
die nun frei vorliegende Auskleidung der Kieferhöhle wird nur dann 
radikal fortgenommen, wenn die Schleimhaut derartig polypös verdickt ist, 
daß ein Lumen fast nicht übrig bleibt; in den übrigen Fällen wird die 
Schleimhaut nur am Boden und der unteren Hälfte der medialen Kiefer- 
höhlenwand gründlich abgekratzt. Stillung der Blutung durch Tamponade. 

Nun folgt die Fortnahme der knöchernen later alen Wand des unteren 
Nasenganges,. von der Apertura piriformis beginnend, mit LuErscher 
Zange und Meißel bis an die hintere Kieferhöhlenwand. wobei darauf 
zu achten ist, daß zwischen Nasen- und Kieferhöhlenboden keine Leiste 
stehen bleibt. Darauf macht man in die Nasenschleimhaut vorn nahe 
dem Nasenboden einen Einstich, führt durch die Offnung ein geknöpftes 
Messer ein und schneidet mit diesem zunächst etwa 1 cm nach oben 
und dann horizontal nach rückwärts dicht unter dem Ansatz der unteren 
Muschel entlang bis zur hinteren Kieferhöhlenwand und steigt hier 
wieder auf den Boden herab. Es entsteht so ein rechteckiger Lappen 
mit der Basis am Nasenboden, der nun lateralwärts auf den Kiefer- 
höhlenboden heruntergeklappt und durch Tamponade fixiert wird. Reinigung 
der Operationshöhle von Blut und Sekret, Tamponade der Kiefer- und 
Nasenhöhle mit Vioformegazestreifen, deren Enden so gelegt werden 
müssen, (daß sie vom Naseneingang aus entfernt werden können. Primäre 
Naht der oralen Wunde. Entfernung der Gaze und der Nähte nach 
3—4 Tagen: Ausspülung der Kieferhöhle mit Borsäurelösung vermittels 
weiter abgehogener (rlasröhren durch «den Patienten. Mit diesem Vor- 
gchen haben wir auch in den hartnäckigsten veralteten Fällen aus- 

nahmslos Heilung erzielt. 

Die Behandlung der chronischen Stirnhöhleneiterungen, welche 

auf konservativem Wege nicht geheilt werden konnten, erfolgt am zweck- 





und 
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mäbigsten durch die KıLLIaNsche Radikaloperation; dieselbe erstreckt 
sich nicht nur auf die Stirnhöhle, sondern auch auf die vordere und 
eventuell auf die mittleren und hinteren Siebbeinzellen sowie auf die 
Keilbeinhöhle. Es wird bei derselben nach Fortnahme der vorderen 
und der unteren Wand eine gänzliche Verödung der Stirnhöhle ange- 
strebt: um eine zu starke Entstellung zu vermeiden, bleibt eine Spange 
an dem oberen Orbitalrand stehen, welche ein zu tiefes Einsinken in 
dieser Gegend verhindert. Sie wird in folgender Weise ausgeführt: 

Der Hautschnitt geht durch die Augenbraue, die nicht abrasiert 
zu werden braucht, und wendet sich an dem medialen Ende derselben 
im Bogen nach abwärts bis über das Niveau des unteren Endes des 
Nasenbeins hinaus; im Gebiet des Supraorbitalrandes geht der Schnitt 
nur bis auf das Periost, nicht aber durch dasselbe hindurch. Durch 
zwei Periostschnitte wird nun die stehenbleibende Supraorbitalspange 
abgegrenzt: Der obere derselben wird parallel dem oberen Orbital- 
rand und 5—6 mm über demselben geführt und reicht medialwärts bis 
zur Mitte zwischen den oberen Enden beider Nasenbeine. Der untere 
entspricht dem Verlauf des Hautschnittes. Nun wird die Stirnhöhle 
nach Zurückschiebung der Weichteile über dem medialen Ende der 
markierten Spange eröffnet, ihre Ausdehnung mittels der Sonde fest- 
gestellt und dann möglichst mit Knochenzangen die vordere Stirnhöhlen- 
wand reseziert. Nach sorgfältiger Auskratzung der Stirnhöhlenschleim- 
haut wird alsdann die Resektion des Stirnhöhlenbodens zunächst von 
oben her, d. h. von der Stirnhöhle aus mit Meißel und Zange so weit 
wie möglich vorgenommen; nach Zurückschiebung des Periosts bis zum 
Rande des Nasenbeins, dem Infraorbitalrand, Tränensack und dem 
Orbitaldach folgt die Resektion des Proc. frontalis des Oberkiefers 
unter Schonung der darunterliegenden Nasenschleimhaut; etwa noch 
stehengebliebene Reste des Stirnhöhlenbodens werden nun von unten 
her gründlich beseitigt, so daß nun Stirnhöhle und Nasenhöhle breit 
miteinander kommunizieren. Den Schluß des Eingriffes bildet die Aus- 
räumung des Siebbeinlabyrinths, dessen vordere Zellen nach Resektion 
des Oberkieferfortsatzes und eines Teiles des Tränenbeins frei vorliegen. 
Dieser letzte Eingriff wird unter Anwendung einer elektrischen Stirn- 
lampe oder des Reflektors mit Conchotom und dem scharfen Löffel 
ausgeführt. Um bei diesem Akt eine zu starke Blutung in die Choanen 
hinein zu vermeiden, empfiehlt es sich, bei Beginn der Operation einen 
mit 10°/,iger Cocain-Adrenalinlösung getränkten Tampon hoch nach 
oben und hinten in die Nase einzuführen. Nach gründlicher Reinigung 
der Wundhöhle und der Hautränder, Einblasung von Jodoform, Einlage 
eines gefensterten Gummitrainrohres, das vom temporalen Wundwinkel 
bis zum Naseneingang reicht und durch von unten her eingeführte 
Vioformgaze fixiert wird, werden die Hautränder primär sorgfältig ver- 
näht. Ein Tropfen Atropin ins Auge, Verband mit lockerer Gaze. Ent- 
fernung der Tampons am 2. Tage, der Drainage am 3. oder 4. Tage. 
der Nähte am 4.—5. Tage. . 

Die Behandlung hartnäckiger Siebbeinzelleneiterungen erfolgt 
nach Beseitigung von etwa vorhandenen Polypen durch Resektion (der 
mittleren Muschel und der Bulla ethmoidalis mit entsprechend abge- 
bogener Schere und den verschiedenen von HARTMANN, GRÜNWALD u. a. 
angegebenen Conchotomen und Nasenzange; bisweilen empfiehlt es sich 
auch mit dem von HAJEK angegebenen Haken, die Knochenwand ein- 
zureißen, die Öffnung mit schmalen Knochenzangen zu erweitern und 
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dann mit dem scharfen Löffel zu operieren. Vorsicht wegen der Nähe 
der Lamina cribrosa des Siebbeins! 

Bei der chronischen Keilbeinhöhleneiterung ist eine Eröffnung 
des Sinus sphenoidalis erst möglich nach Resektion des hinteren Endes 
der mittleren Muschel; ist das Ostium sphenoidale freigelegt, so versuche 
man durch Ausspülungen der Höhle mit Borsäurelösung die Eiterung zu 
beseitigen; gelingt dies nicht, 
so muß man das Ostium mit 
dem HAgEKSschen Haken er- 
weitern und eventuell die 
HaseKsche Radikaloperation 
mit Resektion der vorderen 
unteren Wand vornehmen. 
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Fig. 15. a Conchotom nach HARTMANN; 2 
Keilbeinhöhlenstanze nach HAJEK. 


Die Behandlung der malignen Tumoren der Nebenhöhlen 
kann in der Regel nicht auf endonasalem Wege erfolgen, sondern es 
müssen in gleicher Weise wie bei den bösartigen Geschwülsten der 
Nasenhöhle, die bekanntlich häufig auf die Nebenhöhlen übergreifen, 
große Präliminaroperationen zur Freilegung des Ursprungsgebietes der 
Tumoren vorgenommen werden. Einen Mittelweg schlägt die von mir 
angegebene, vom Munde durch die Kieferhöhle und die Nase zur Schädel- 
basis führende Operation ein, welche bei gründlicher Freilegung des 
Operationsgebietes jede Entstellung vermeilet. 


Behandlung der Erkrankungen des Nasenrachenraums. 
Adenoide Vegetationen. 


Unter adenoiden Vegetationen des Nasenrachenraumes verstehen wir die 
hypertrophische, vom Rachendach und dem oberen Teil der hinteren Rachenwand 
entspringende Rachenmandel einschließlich des hypertrophischen Iymphoiden Ge- 
webes ihrer Umgebung. Die operative Behandlung derselben ist indiziert, wenn sie 
die nachgewiesene Ursache für dauernde Mundatmung oder für häufiger auftretende 
Tubenkatarrhe und Mittelohreiterungen sind; ich entferne die Rachenmandel außerdem 
bei eiterigen Erkrankungen der Bursa pharyngea und glaube, daß man durch dies 
radikale Vorgehen, ohne dem Patienten zu schaden, schneller und gründlicher zum 
Ziel kommt, als durch lang fortgesetzte Pinselungen u. dgl. Außer der Behinderung 
der Respiration und Öhraffektionen beobachtet man bei den mit adenoiden Vegeta- 
tionen behafteten Patienten häufig Sprachstörungen, die durch die Verlegung der 
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Nase bedingt sind; infolge der fehlenden Resonanz der Nase und des Rachens er- 
scheint die Sprache tot, klanglos (Rhinolalia clausa). Ferner tritt bei vielen 
Kindern das Krankheitsbild der Aprosexie — Unfähigkeit die Gedanken zu kon- 
zentrieren, Gedächtnisschwäche, schlaffes Wesen — zutage. 

Für die Behandlung kommt ausschließlich die operative Beseiti- 
gung der Wucherungen in Frage; als zweckmäßige Instrumente empfehle 
ich das von BECKMANN modifizierte GOTTSCHEINsche Ringmesser und die 
von mir angegebene Schere, mit der ich seit 14 Jahren ausschließlich 
operiere; die letztere hat vor dem Ringmesser den Vorzug, daß man 
häufig in einem Zuge die ganze Rachenmandel exstirpieren kann und 
daß die abgeschnittene Rachenmandel in dem an der Schere befestigten 
Gitter sicher aufgefangen wird und nicht in den Larynx 
herunterfallen resp. verschluckt werden kann (Fig. 16). Der 
Eingriff wird in folgender Weise vorgenommen: Eine Narkose 
ist bei dem nur einige Sekunden 
dauernden Eingriff überflüssig und 
unter Umständen gefährlich; wenn es 
sich, wie in den meisten Fällen, um 
ein Kind handelt, wird dasselbe von 
einem Assistenten oder Wärter so auf 
den Schoß genommen, daß die Beine 
des Kindes sich zwischen den Beinen 
des Assistenten befinden und so fixiert 
werden; die beiden Hände des Patienten 
nimmt der Assistent in seine rechte 
Hand. während der Kopf von der 
linken Hand gehalten wird. Nach Er- 
öffnung des Mundes, die in seltenen 
Fällen mit der Mundsperre vorgenom- 
men werden muß, wird die Zunge mit 
dem Spatel heruntergedrückt und nun 
die Schere dicht hinter dem wei- 
chen Gaumen und den Choanen 
hoch in den Nasenrachenraum hinauf- 
geführt; während der Einführung in a b 
den Nasenrachenraum werden die Fig. 16. æ Nasenrachenschere nach 
Scherenbranchen so weit wie mög- PENKER. b Ringmesser nach Beck- 
lich geöffnet und alsdann unter kräf- MANN NILEIAN 
tigem Andrücken gegen das Rachendach und die hintere Rachen- 
wand geschlossen; damit ist in der Regel die ganze hypertrophische 
Rachenmandel exstirpiert. Etwa noch stehenbleibende Reste können 
nach gründlicher Desinfektion mit dem geschärften Fingernagel entfernt 
werden. — In gleicher Weise wird auch das Ringmesser benutzt. — 
Eine Nachbehandlung ist nicht notwendig, wenn man etwas tun will, 
kann man Borpulver durch die Nase in den Nasenrachenraum insufflieren. 





Geschwülste des Nasenrachenraums. 


Durch den Abschluß der in der Rachenmandel enthaltenen Rezessus oder der 
über den Choanen bisweilen vorhandenen Schleimhauttaschen, entstehen bisweilen 
Retentionsceysten von verschiedener Größe. Von Geschwülsten sind ferner be- 
obachtet worden: Schleimpolypen (selten), Encephalocelen. Enchondrome, 
Myxome, Karzinome, Sarkome und der typische Nasenrachenpolyp. 
Der letztere entsteht meistens um die Pubertätszeit und kann sich am Schluß der 
ersten Hälfte des dritten Dezenniums wieder zurückbilden; derselbe stellt histologisch 
ein derbes, fest gewebtes, mit elastischen Fasern durchsetztes Fibrom dar, das stellen- 
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weise aber auch junges, zellreiches nr enthält und häufig von starken Blut- 
gefüßen durchsetzt ist. Während der Nasenrachenpolvp histologisch zu den gut- 
artiren Geschwülsten zu rechnen ist, neigt er klinisch infolge seiner ungeheuren 
Wachstumsenergie sehr zu den malignen Tumoren hinüber. Mit breitem Ansatz 
von der Fibrocartilaro der Schädelbasis entspringend streckt er seine Fortsätze in 
die Nase und ihre Nebenhöhle, dringt dureh das Foramen sphenopalatinum unter 
die Wange und in die Fossa temporalis vor und nimmt bisweilen auch seinen Weg 
in die Orbita und von dort durch die Fissura orbitalis superior in das Endokranium. 


Behandlung. Cysten und Schleimpolypen lassen sich in der 
gleichen Weise wie die adenoiden Vegetationen entfernen. Bei den 
malignen Tumoren müssen wir die großen Voroperationen in An- 
wW endung bringen, welche für die breite Freilegung der Schädelbasis er- 
forderlich sind. Bei den Nasenrachenfibromen jedoch sollte man in 
Rücksicht auf ihre Rückbildungsfähigkeit nach vollendetem Wachstum 
die Vornahme der großen Präliminaroperationen, wenn irgend möglich. 
vermeiden, wenn nicht durch Unterlassung derselben geradezu” das 
Leben bedroht wird. Man suche der Gesehwulst von der Nase aus mit 
der galvanokaustischen Schlinge, vom Munde mit dem gleichen Instrument 
oder mit der ScHEcHschen Choanenzange oder meiner Nasenrachen- 
raumschere beizukommen; auch auf dem von mir angegebenen Wege 
durch die Kieferhöhle wird man den Tumor in der Nase und ihren 
Nebenhöhlen sowie im Nasenrachenraum exstirpieren können. Tempo- 
rale und malare Fortsätze können am besten nach der Methode von 
v. BRUNS unter temporärer oder «dauernder Resektion des Jochbeins 
extrahiert werden. 


Behandlung der Rachenaffektionen. 


Die akute Rachenentzündung. 


Als Ursache des akuten Pharynxkatarrhs sind vielfach die gleichen in der 
Respirationsluft enthaltenen Schädlichkeiten (Staub, Rauch, scharfe Dämpfe) anzu- 
sehen, die auch zu einer akuten Rhinitis führen; ferner führt lautes Schreien ın 
schlechter oder kalter Luft zu einer Pharyngitis acuta. die auberdem durch Fort- 
leitung aus der Nachbarschaft (Nase, Kehlkopf) entstehen kann. Als Teilerscheinung 
der Allgemeinaffektion wird sie stets bei Scharlach, häufig auch bei Masern, Typhus, 
Pocken, Inflnenza, Syphilis und Erysipel beobachtet. In vielen Fällen handelt es 
sich zweifellos um eine dureh Mikroorganismen bedingte Infektion, die mit Tem- 
peratursteigerung und dem Gefühl allgemeinen Krankseins einhergeht. 

Die subjektiven Symptome bestehen bisweilen nur in mäßigen Schluck- 
beschwerden. können sieh aber in anderen Fällen zu den heftiesten Schmerzen 
steirern; die Sprache verändert bei stärkerer Beteiligung des Gaumenserels und 
der Gaumentonsillen ihren Charakter, sie wird klobie, anginös. In der Regel ist 
eine vermehrte und pathologisch veränderte Absonderung vorhanden. Wenn auch 
in vielen Fällen die Schleimhaut des ganzen Rachens an der Erkrankung beteiligt 
ist, beschränkt sie sieh gar nicht selten auf einzelne Teile desselben: nach der 
Lokalisation kann man eine Rhinopharyngitis acuta, die sich im Nasenrachen- 
raum und an der Rachentonsille abspielt, eine auf den oralen Teil der hinteren 
tachenwand und das Gaumensegel beschränkte Pharyngitis oralis acuta und 
eine auf die Gaumenmandel sieh erstreckende Tonsillitis acuta oder Angina 
tonsillaris unterscheiden. Die letztere pflegt man bekanntlich weiterhin einzu- 
teilen in eine Angina catarrhalis. bei welcher es sieh nur um Rötung und 
Schwellung der Mandel handelt, eine Angina follieularis, die auberdem zer- 
streut oder dichter gruppiert gelblich-weibe, vereiternden Lymphfollikeln ent- 
sprechende. noch mit Epithel überzogene Punkte aufweist, welche aufplatzen und 
in Geschwüre übergehen können und drittens eine Angina lacunaris, bei welcher 
weiß-gelbliche, aus abgestoßenen Epithelien, Detritus, Leukozyten und Bakterien 
bestehende Pfröpfe an den Mündungen der Lakunen sich zeigen. die später kon- 
fluieren und die ganze Tonsille überziehen können. 


Be handlung. Ganz im Beginn der Affektion kann man versuchen, 
durch eine energische Schwitzkur die Erkrankung zu koupieren; in einem 
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Bade von 29° R läßt man eine größere Menge heißen Tee mit Zitronensaft 
trinken, dann Einpackung in wollene Decken für 1—2 Stunden, trockene 
Abreibung. Ferner ist dringend ein feuchtwarmer Umschlag um den 
Hals zur Ableitung auf die Haut zu empfehlen, gute Dienste leistet 
auch bisweilen die Ableitung auf den Darm durch Abführmittel: Eis- 
pillen innerlich. Bei Temperatursteigerung gebe man Aspirin (0,5 —1,0) 
oder Phenazetin (0,5 pro dosi), Gurgeln mit 4°/,iger Borsäurelösung. 
»°,,iger Kal. chlorie.-Lösung oder mit Liq. alum. acet. 2 Teelöffel voll 
auf !/, 1 Wasser. Bei Rhinopharyngitis acuta mache man vom Munde 
aus oder durch die Nase Insufflationen von Natr. sozojodolic. 2,0, Acid. 
boric. laevigat. 6,0. Von einigen Autoren werden die Formaniinttabletten 
(?stündlich eine Tablette) empfohlen; gegen heftige Schluckschmerzen 
bewähren sich meistens gut RITSERTS Anästhesintabletten. Bei Angina 
lacunaris sind wegen der Ansteckungsgefahr die Patienten zu isolieren, 
Instrumentarium und Geschirre zu desinfizieren. Neigung zu wieder- 
holten akuten Rachenaffektionen ist durch Abhärtung zu bekämpfen, 
eventuell vorhandene hypertrophische Tonsillen sind in der entzündungs- 
freien Zeit zu verkleinern. 


Von sonstigen entzündlichen Erkrankungen sind im Pharynx beobachtet worden 
Pemphigus, Herpes, Angina aphthosa, Urticaria und Erythema nodosum. 


Die phlegmonöse Entzündung des Rachens. 

Bei der phlegmonösen Pharyngitis spielt sich der Krankheitsprozeß nicht nur 
in der Schleimhaut, sondern auch in der Submucosa und dem parenchymatösen Ge- 
webe der Mandeln ab. Es kommt zur Abszeßbildung in seltenen Fällen in der 
Tonsille selbst (Tonsillarabszeß), viel häufiger entwickelt sich ein Abszeß in 
der Umgebung (peritonsillitischer Abszeß). Der idiopathische Retropharyn- 
gealabszeß entsteht meist im kindlichen Alter im Anschluß an eine Lymphadenitis 
der vor dem 2. bis 3. Halswirbel gelegenen Lymphdrüsen. Der sekundäre Retro- 
pharynrealabszeß stellt einen Senkungsabszeß dar, der sich im Anschluß an eiterige 
Erkrankungen der Halswirbelsäule und bei BEzZoLpscher Mastoiditis entwickelt. Durch 
die starke Anschwellung im Pharynx wird der Schluckakt und im weiteren Verlauf 
auch die Atmung behindert. Die Diagnose wird am besten durch Palpation mit 
dem Finger gestellt. — Verletzungen des retropharyngealen Gewebes durch Fremd- 
körper können zur Bildung eines Hämatoms führen. 

In seltenen Fällen kommt es zu einer diffusen eiterigen Entzündung des 
tieferen Gewebes an der hinteren Rachenwand (akute infektiöse Phlegmone 
des Pharynx), die sich auf die Lymphdrüsen und die weitere Umgebung fortsetzt 
und durch akute Herzparalyse zum Tode führen kann. 

Behandlung. Von älteren Autoren wird zum Beginn der Er- 
krankung das Guajakol empfohlen: Resin. Guajac. 6,0, Fell. Taur. insp. 
3.0, F. pil. No. 90, zweistündlich 3 Pillen; die Verordnung ist bisweilen 
imstande die Krankheit zu koupieren. Zur Linderung der meist sehr 
starken Schmerzen gebe man Eisstückchen zum Schlucken oder Frucht- 
eis und lasse mit eisgekühlter Alaunlösung gurgeln. Ist der Prozeß 
nicht mehr zum Rückgang zu bringen, so suche man durch feuchtwarme 
Umschläge, durch warme Gurgelungen und Inhalationen die Abszedierung 
zu beschleunigen. Ist Fluktuation nachweisbar, so zögere man nicht‘ 
mit der Inzision, die bei dem peritonsillitischen Abszeß an der Stelle 
(der stärksten Vorwölbung oder wenn die ganze Gegend diffus vorge- 
wölbt ist, in der Mitte einer Linie vorgenommen wird, die man sich 
vom letzten oberen Molaris zur Uvula gezogen denkt. Der Einschnitt 
muß 1—2 cm tief ausgeführt werden; um nicht zu tief zu kommen um- 
wickele man das Messer bis 1!/, cm von der Spitze mit Heftpflaster. 

Bei der Entleerung des Retropharyngealabszesses inzidiere man 
nahe der Mittellinie; um eine Aspiration des hervorschießenden Eiters 
zu vermeiden. mache man zunächst nur einen kleinen Einschnitt und 
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lasse nach der Inzision den Kopf sofort vornüber beugen. Nach der 
Eröffnung des Abszesses lasse man mit warmer Borsäurelösung gurgeln. 
Bei den Senkungsabszessen muß natürlich die primäre Erkrankung 
(Karies der Halswirbelsäule, Mastoiditis) zugleich behandelt werden. Bei 
der akuten infektiösen Phlegmone des Pharynx ist die Therapie meistens 
machtlos; eventuell wäre Antistreptokokkenserum zu versuchen, bei 
Atemnot die Tracheotomie auszuführen und roborierende und reizende 
Mittel zur Erhaltung der Kräfte zu verabreichen. 


Pharyngitis chronica. 

Der chronische Rachenkatarrh ist eine ungemein häufig vorkommende Er- 
krankung, die besonders bei Personen beobachtet wird, welche durch ihren Beruf 
gezwungen sind, ihre Stimmwerkzeuge im Freien bei jeder Witterung oder in 
trockener, staubiger, raucheeschwängerter Luft zu gebrauchen, also bei Offizieren, 
Anwälten, Lehrern, Predirern, Sängern. Mit Recht wird auch wohl übermäßirem 
Rauchen und dem Mißbrauch alkoholischer Getränke vielfach die Schuld der Ent- 
stehung der Pharyngitis chronica beigemessen; als ätiolowischer Faktor kommt 
ferner dauernde Mundatmung bei undurchgänrirer Nase ın Betracht. Auch dürften 
Konstitutionsanomalien (Anämie, Tuberkulose, Gicht) sowie Herz- und Nierenleiden 
bisweilen eine Rolle bei der Entstehung der Erkrankung spielen. — Die subjek- 
tiven Symptome bestehen in Brennen, Kratzen, Fremdkörpergefühl, Räuspern 
infolee vermehrter Absonderunge, Gefühl von Trockenheit bei der Pharyngitis sicea. 
Nach der hauptsächlichen Lokalisation des Leidens unterscheidet man verschiedene 
Formen: die Rhinopharyngitis chronica, bei der es sich meistens um eine 
eiterige Erkrankung der Bursa pharyngea resp. des Recessus pharyngeus medius der 
Rachenmandel handelt; die Pharyngitis granulosa (zirkumskripte Wucherung 
des Iymphatischen Gewebes). die sich hauptsächlich in der Pars oralis abspielt; die 
Pharyngitis lateralis hypertrophica, die durch Entzündung und Verdiekung 
der Seitenstränge (Plica salpingo-pharyngea) gekennzeichnet ist; die Tonsillitis 
superficialis, die eine chronisch entzündliche Affektion besonders in den Lakunen 
der Gaumentonsillen darstellt, die zu der Bildung von sogenannten Mandelpfröpfen 
führt; die Tonsillitis hypertrophica, die durch eine Hypertrophie des ganzen 
Mandelgewebes bedingt ist. 

Uber die Schleimhaut des ganzen Rachens erstreckt sich häufig die Pharyn- 
gitis sicca, die am häufigsten dann beobachtet wird, wenn sich aus dem hyper- 
trophischen Katarrh eine zu Atrophie führende Erkrankung entwickelt hat, aber 
auch bei der hypertrophisehen Pharyngitis vorkommt. Die Schleimhaut erscheint 
in diesen Fällen trocken, glänzend, wie nit Firnißb überzogen. 

Durch Pilzentwieklung (Leptothrix) kann es im Rachen und im Zungen- 
grund und auf den Mandeln zu einer Pharyngo-mycosis benigna kommen; 
weißliche Knötchen, stachelige Erhabenheiten, die in der Gegend der Papillae 
eircumvallatae fast 10 mm lang und 2 mm dick werden können, finden sich bei 
dieser Erkrankung; daß der Soor bei Kindern auch oft die hintere Rachenwand 
und den weichen Gaumen befällt, ist bekannt. 


Behandlung. Bei der Behandlung der chronischen Pharyngitis 
ist zu berücksichtigen, daß die therapeutischen Maßnahmen in einem 
vernünftigen Verhältnis zu den Beschwerden des Patienten stehen 
müssen, d. h. man soll nieht bei einem harmlosen granulösen Katarrh 
den ganzen medikamentösen und chirurgischen Apparat in Gebrauch 
nehmen, besonders nicht bei Neurasthenikern und zu Hypochondrie 
neigenden Personen. Man verbiete Rauchern nicht vollständig den 
Genuß der Zigarre, sondern bewege sie, das Rauchen und gegebenen 
Falles den Alkoholgenuß einzuschränken. Bei der trockenen Pharyngitis 
ist der Aufenthalt in feuchter Luft (an der See), bei der mit starker 
Sekretion einhergehenden Form die troekene Luft im Gebirge zu emp- 
fehlen. Fermer ist der Genuß scharf gewürzter Speisen zu vermeiden. 
Sind Veränderungen in der Nase oder den Nebenhöhlen die Ursache 
der Erkrankung, so müssen dieselben beseitigt werden: ebenfalls be- 
dürfen Konstitutionsanomalien und Herz-, Nieren- und Darmstörungen 
sorgfältiger Behandlung. 
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Zur Entfernung des Sekrets aus der Pars oralis läßt man 
Gurgelungen vornehmen, das Nasenrachensekret suche man durch die 
Nase mit dem Sprayapparat zu entfernen; Ausspülungen des Rhino- 
pharynx durch die Nase wende man in Rücksicht auf das Ohr nur bei 
hartnäckigen trockenen Katarrhen an. Als Gurgelwasser oder als Spray 
eignen sich Kochsalzlösungen, 2°/,ige Borax- oder Borsäurelösungen, 
denen man bei Pharyngitis sicca Glyzerin hinzusetzt: Acid. borie. 10,0 
oıler Natr. biboracic. 15,0 auf Glyzerin 100,0. S. 1/, Eßlöffel voll auf 
ein Glas Wasser zum Gurgeln, früh und abends. Auch Gurgelungen 
mit Salol. 5.0, Tinct. Myrrh. 10, Spir. vin. rect. 50, 10—20 Tropfen 
auf !/, 1 Wasser setzen vielfach die subjektiven Beschwerden herab. 
Ferner kann man die Wässer der alkalischen und alkalisch-muriatischen 
Quellen (Ems, Salzbrunn, Homburg, Soden, Wiesbaden, Kissingen), 
die natürlich am vorteilhaftesten an Ort und Stelle benutzt werden, 
zum Trinken, Gurgeln und in Sprayform empfehlen. 

Ist bei der Rhinopharyngitis eine Eiterung aus dem Rezessus 
die Ursache des Katarrhs, so ist die schnellste und sicherste Therapie 
die Exstirpation der Rachentonsille mit dem Ringmesser oder meiner 
Nasenrachenschere. 

Bei der hypertrophischen Form des Rachenkatarrhs empfehlen 
sich Pinselungen mit 5—10°/,iger Argent. nitr.-Lösung oder mit 1 bis 
2°; iger Chlorzinklösung; bei der atrophischen zur Eintrocknung des 
Sekrets neigenden Form wirken am besten die MAnpLsche Lösung, 
der man mit SCHECH einige Tropfen Pfefferminzöl zur Verbesserung 
(des Geschmacks beifügen kann: Jod. pur. 0,25, Kal. jodat. 1,0, Glyzerin 
25,0, Ol. menth. pip. gtts. II. Bei den Pinselungen, die in der an- 
gegebenen Konzentration täglich vorzunehmen sind, vergesse man nicht. 
mit der watteumwickelten Nasenrachensonde auch den Rhinopharynx 
einzupinseln. 

Eine hyperplastische Uvula wird man nur dann mit der 
Schere verkürzen, wenn sie zu Würgbewegungen und Hustenreiz Ver- 
anlassung gibt; da nach der Resektion eine starke Schrumpfung des 
zurückbleibenden Stumpfes einzutreten pflegt, schneide man nicht mehr 
als !/ des hypertrophischen Zäpfchens ab. 

Die Granula bei der Pharyngitis granulosa brauchen nur dann 
beseitirt zu werden, wenn sie nachweislich die Ursache von Reiz- 
erscheinungen (Würgen, Kitzel, Stechen) sind; man kann das durch 
Berührung mit der Sonde feststellen. Sie werden nach voraufgegangener 
Cocainisierung entfernt durch Betupfen mit konzentrierter Trichloressig- 
säure oder mit dem galvanokaustischen Brenner, mit dem man nur 
oberflächlich verschorfen, nicht tief in das Gewebe hineinbrennen 
darf. In gleicher Weise werden die hypertrophischen Stränge bei 
der Pharyngitis lateralis mit dem am Ende rechtwinklig abgebogenen 
Flachbrenner oder mit Trichloressigsäure beseitigt; die Lateralstränge 
' kann man auch mit entsprechend abgelogenen Scheren oder Messern 
exzidieren. 





Die Mandel- 
pfröpfe bei der 
Tonsillitis su- H.PFAU_BERLINNW.Z 
perficialis preßt Fig. 17. Mandelquetscher nach HARTMANN. 


man mit dem 


HARTMannschen Mandelquetscher besonders durch Druck auf den vor- 
deren Gaumenbogen heraus (Fig. 17). 
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Kehren sie immer wieder und geben Veranlassung zu tonsillitischen 
oder peritonsillitischen Abszessen, so exzidiere man das die Lakunen 
umgebende Gewebe mit dem HARTMANNschen Conchotom, oder nehme 
bei gleichzeitiger Vergrößerung der Mandel die Tonsiliotomie vor. 

Die hypertrophische Tonsille kann mit schneidenden Instru- 
menten oder mit der Schlinge exstirpiert werden. Die Art unseres 
Vorgehens und die Auswahl des Instruments wird bestimmt durch die 
Abschätzung der Gefahr einer Nachblutung; bei Kindern und jugend- 
lichen Individuen, die nicht aus einer Hämophilenfamilie stammen, wird 
man schneidende Instrumente in Anwendung bringen; während man 
sich in früheren Zeiten dazu eines geknöpften Tonsillenmessers bediente, 
mit dem man die vermittels der MuzEevxschen Zange aus den Gaumen- 
bogen herausgezogenen Tonsille von unten nach oben schneidend ab- 
trennte, sind jetzt wohl fast ausschließlich die Tonsillotome in Gebrauch; 
wir pflegen das MATHIEUsche Instrument zu verwenden, das man je 
nach dem Lebensalter der Patienten und dem Umfang der Mandeln in 
2—3 Größen vorrätig halten muß. Das Tonsillotom wird so über die 
Tonsille geschoben, daß die Harpune sich auf der Seite des Instruments 
befindet, welche nach der Uvula hinschaut; alsdann wird unter kräftigem 
Andrücken nach außen die Klinge durch das Gewehe hindurchgezogen. 
Ist die Mandel zwischen dem vorderen und hinteren Gaumenbogen 
eingebettet, so muß man sie herausziehen und mit einem stumpfwinklig 
abgebogenen Elevatorium lospräparieren. Die Entfernung der Mandeln 
mit dem Tonsillotom vollzieht sich in ein paar Sekunden, und es bedarf 
bei derselben nicht der Anwendung der Narkose. 

Bei Erwachsenen und besonders bei älteren Personen bedient 
man sich, um die Gefahr der Blutung zu vermeiden, der kalten oder 
der galvanokaustischen Schlinge. Die kalte Schlinge muß kräftig ge- 
arbeitet sein, da es zum Durchziehen durch das oft sehr derbe Gewebe 
einer erheblichen Kraftanwendung bedarf; man benutzt am besten einen 
geraden schneidenden (nicht quetschenden) Schlingenführer*). Die Schlinge 
wird um die Tonsille derartig herumgelegt. daß das Ende des Schlingen- 
führers über der Mandel in der Gaumennische sich befindet und lang- 
sam zusammengezogen; kurz vor der vollständigen Durchtrennung wartet 
man einige Zeit, damit die gefaßten Gefäße gut komprimiert werden, 
und zielt dann die Schlinge gänzlich hindurch. Anstatt der kalten 
Schlinge kann man auch die galvanokaustische Schlinge verwenden, die 
bis zur Rotglühhitze erwärmt werden muß; will man die Tonsille all- 
mählich galvanokaustisch mit dem Flach- oder Porzellanbrenner ver- 
kleinern, so ist die Anwendung der lokalen Anästhesie durch Bepinse- 
lung mit 10 °/,iger Cocainlösung oder Injektion von Cocainlösung 1:1000 
in das Mandelgewebe geboten. 

Nach allen blutigen Operationen der Tonsille tut man gut. die 
Patienten wenigstens eine Stunde oder länger unter Aufsicht zu be- 
halten, da bisweilen eine Nachblutung erst später auftritt. Mäßige 
Blutungen pflegen in der Regel bald von selbst aufzuhören, wenn man 
künstlich hergestelltes Eis schlucken läßt und dem Patienten empfiehlt 
sich ruhig zu verhalten: bei stärkerer Blutung ist es wichtig, den Ort 
der Blutung festzustellen; gewöhnlich handelt es sich entweder um 
einen Ast der Arteria tonsillaris oder um eine Blutung aus dem ver- 





*) MvGıyos Schlingenführer für die Mandelexstirpation. Zu beziehen bei 
Instrumentenmacher Viek in Rostock, Breitestr. 27. Oder den Schlingenführer nach 
BRÜNNINGs; zu beziehen bei Fischer in Freiburg. 
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letzten Rande des vorderen oder hinteren Gaumenbogens. In den 
meisten Fällen kommt man mit der längere Zeit durchgeführten direkten 
Digitalkompression der blutenden Stelle aus, wobei die mit steriler oder 
in Liquor ferr. sesquichlorati getränkter Gaze umwickelte Fingerspitze 
fest aufgedrückt wird. Zum Komprimieren empfiehlt sich ferner die 
Anwendung des Tonsillenkompressoriums nach MIKULICZ-STÖRK. In 
einigen Fällen ist die Umstechung und Zusammenschnürung des blutenden 
Gewebes und die \Vernähung der beiden Gaumenbögen bei starker 
Blutung mit Erfolg ausgeführt worden. In verzweifelten Fällen kommt 
die Unterbindung der Carotis communis in Frage. 

Bei der Pharyngomykosis benigna, die eine zwar harmlose, 
aber recht hartnäckige Erkrankung darstellt, werden Bepinselungen mit 
absolutem Alkohol, mit Sublimatlösung 1:1000 und mit Tinct. jod. for- 
tior (1:5) verwendet. Auch das Bestreichen mit Nikotinlösung 0,2: 100,0 
oder Zigarettenrauchen wird als Heilmittel empfohlen. Befindet sich 
der Sitz der Pilzrasen auf der Tonsille, so kann man durch Abtragung 
(der betroffenen Partien Heilung erzielen. 


Tuberkulose des Rachens und weichen Gaumens. 


Nach neueren histologischen Untersuchungen kommt die Tuberkulose primär 
in der Rachentonsille vor, während die Gaumenmandel nur sekundär erkrankt; die 
Rachenmandel muß demnach als einer der Ausgangspunkte für die weitere Ver- 
breitung der Tuberkulose im Körper betrachtet werden. Sekundär werden auch der 
Gaumen, die Gaumenbögen und der Hypopharynx befallen. Durch den Zerfall der 
in den Infiltraten enthaltenen Tuberkel entsteht das gewöhnlich schnell um sich 
greifende tuberkulöse Geschwür mit unregelmäßig ausgezackten Rändern. Bei pri- 
märem Lupus der Nase wird bisweilen auch eine lupöse Erkrankung des Rachens 
beobachtet. 

Während bei Lupus die subjektiven Beschwerden fast vollständig fehlen 
können, sind die Schmerzen bei tuberkulöser Ulzeration häufig sehr heftig. 

Differentialdiagnostisch kann Lues oder Karzinom in Betracht 
kommen: man merke sich, daß die luetischen Geschwüre meist rund und scharfrandig 
sind: bei Karzinom ist die Erkrankung gewöhnlich einseitig und ergreift vorzugs- 
weise Individuen im Alter von mehr als 40 Jahren; Sicherheit bringt die histologische 
Untersuchung eines exzidierten Gewebsstückes. 


Behandlung. Rachenmandeln, bei denen Verdacht auf eine tuber- 
kulöse Erkrankung vorliegt, müssen exstirpiert werden. Gegen die 
heftigen Schluckschmerzen verordne man Insufflationen von Orthoform 
oder Anästhesintabletten vor dem Essen. Ulzerationen müssen unter 
Lokalanästhesie ausgekratzt, exzidiert oder galvanokaustisch behandelt 
werden. Nachbehandlung des Geschwürsgrundes durch Pinselungen 
mit 50 —70°/,iger Milchsäure. Sorgfältige Allgemeinbehandlung. 


Neubildungen. 


Von gutartigen Geschwälsten werden im Rachen relativ am häufigsten 
Papillome beobachtet, ferner kommen vor Lipome, Fibrome, kavernöse 
Angiome. Cysten, Mvyxome, Adenome und selır selten von den Gaumenbögen 
ausgehende Chondrome. Ferner sind zu erwähnen die retropharyngeale 
Struma und kongenital vorkommende an der hinteren Rachenwand sitzende 
Teratome und behaarte epidermoidale Polypen. Von bösartigen Tumoren 
können sich im Rachen Karzinome, Sarkome und von den Tonsillen und Lymph- 
follikeln Lymphosarkome entwickeln. 


Die Behandlung der gutartigen Geschwülste erfolgt durch Ab- 
tragung mit der kalten oder heißen Schlinge oder mit der Schere, wenn 
sie breitbasig aufsitzen, eventuell mit dem scharfen Löffel und Thermo- 
kauter. Kavernöse Angiome versucht man, wenn sie stärkere Beschwerden 
hervorrufen, vermittels Elektrolyse oder durch Stichelungen mit dem 
Spitz- oder Flachbrenner zu verkleinern. Bei intramuralen, d. h. 
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zwischen den Blättern des weichen Gaumens gelegenen Geschwülsten 
(Fibrome, Lipome usw.) muß die darüber liegende Mucosa gespalten und 
der Tumor herausgeschält werden. Die retropharyngeale Struma 
läßt sich in einzelnen Fällen durch eine energische Jodkur beeinflussen, 
erfordert jedoch bei starken Schluck- und Atmungsbeschwerden die Ex- 
stirpation von außen her. Zur Beseitigung der bösartigen Tumoren 
sind größere chirurgische Eingriffe (Unterkieferresektion usw.) notwendig; 
die Prognose ist besonders bei den Lymphosarkomen sehr ungünstig. 
Bei Sarkomen und Lymphosarkomen möge, wie bei den gleichen Ge- 
schwülsten der Nase, die Arsenikbehandlung versucht werden. 


Narben und Verwachsungen. 

Narben findet man im oralen Teil des Rachens hauptsächlich an der hinteren 
Rachenwand als weiße, glatt-glänzende Flecke oder in Strahlenform; sie können 
entweder artefiziell entstehen bei unvorsichtiger Anwendung von chemischen und 
thermischen Atzmitteln oder sie treten auf als Folge von destruierenden Krankheits- 
prozessen, besonders bei Syphilis, Tuberkulose, Diphtherie, Scharlach. Das gleiche 
ätiologische Moment kommt auch für die Verwachsungen in Betracht, die sich 
am häufigsten zwischen hinterer Pharynxwand und weichem Gaumen total oder 
partiell entwickeln können, bisweilen aber auch in den unteren Rachenabsehnitten 
zwischen hinterer Pharynxwand und Zungengrund beobachtet werden. 

Eine Behandlung der Verwachsungen kommt nur dann in Frage, 
wenn durch dieselben Störungen in der Atmung (Mundatmung) hervor- 
gerufen werden; man kann deswegen auch totale Verwachsungen des 
weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand unberücksichtigt lassen, 
wenn oberhalb der Verwachsung in dem Gaumensegel eine für die 
Nasenatmung genügende Perforation vorhanden ist. Genügt die Öffnung 
nicht, so muß sie durch Inzision und Einführung von Bougies erweitert 
werden. Ist keine Öffnung vorhanden, so führe man unter Cocain- 
anästhesie einen Katheter oder eine dicke abgebogene Knopfsonde von 
der Nase her ein und mache an der Stelle. wo sie sich im Munde vor- 
wölbt, mit dem Messer einen Einschnitt; die Inzisionsöffnung muß 
eventuell durch Einschnitte nach den Seiten erweitert, und die Neigung 
zur Wiederverwachsung durch Einlage von Gummidrains oder Bougies 
bekämpft werden. Will man die vollständig in der ganzen Breite durch- 
trennte Verwachsung offen halten, so muß man breite Hartgummi- 
prothesen einlegen, die an den hinteren Zähnen befestigt werden können. 

Die Verwachsungen zwischen Zungengrund und hinterer 
Rachenwand müssen, wenn sie stärkere Schluck- oder Atmungs- 
beschwerden bedingen, unter Leitung des Kehlkopfspiegels mit dem 
geknöpften Messer durchtrennt oder vermittels geeigneter Doppelküretten 
exzidiert werden. Die Wiederverwachsung läßt sich durch Anwendung 
ler SCHRÖTTERSchen röhrenförmigen Dilatatoren verhindern. 


Motilitätsstörungen im Rachen. 


Zu Motilitätsstörungen im Gaumensegel und in der Pharynxmuskulatur 

kommt es bei zentralen oder peripheren pathologischen Veränderungen des Nervus 
vagus und Nervus facialis. Reizerscheinungen in Form tonischer und klonischer 

Krämpfe einzelner oder sämtlicher Mundmuskeln werden bei multipler Sklerose, 
Paralysis agitans, bei toxischen Erkrankungen des Nervensystems, bei Hundswut und 
vor allem auch bei Hysterie beobachtet. Die tonischen Krämpfe der Constrictores 
pharyngis können heftige Schluckbesehwerden hervorrufen. 

Lähmungen und Paresen kommen im Rachen häufig am Gaumensegel vor, 
vielfach bedingt durch zerebrale oder in der Medulla oblongata sich abspielende 
Erkrankungen — Bulbusparalyse, Lateralsklerose, Tabes, Lues. Von peripheren 
Ursachen kommt vor allem die Diphtherie, seltener eine andere Infektionskrankheit 
in Betracht. 
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Die Symptome der Giaumenlähmung treten in der Sprache und beim Schluck- 
akt hervor: Die Sprache klingt nasal (Rhinolalia aperta) und beim Schlucken 
gelangen flüssige Speisen infolge des mangelhaften Abschlusses gegen den Nasen- 
rachenraum in die Nase. Da die Gaumenmuskeln zugleich Tubenmuskeln sind, tritt 
bei Lähmungen vielfach zugleich ein Versehluß der Eustachischen Röhren mit seinen 
Folzeer-cheinungen (Schwerhörigkeit, Einsenkungserscheinungen am Trommelfell, 
Transsudatbildung in der Paukenhöhle) im Mittelohr auf. Bei doppelseitiger Läh- 
mung hängt das Gaumensegel unbeweglich herunter und hebt sich beim Phonieren 
nicht; bei einseitiger Lähmung steht die gesunde Seite des Gaumens höher und die 
kranke Hälfte wird beim Phonieren nach der gesunden herübergezogen. 


Die Behandlung der Krämpfe hat sich gegen das Grundleiden 
zu richten und die erhöhte Reflexerregbarkeit durch Bromsalze und 
Morphium herabzusetzen; bei Dysphagia hysterica verordne man 
Valeriana und führe die Schlundsonde ein. Harte Speisen sind zu 
vermeiden, eventuell künstliche Ernährung. Die Behandlung hat bei 
den peripheren Lähmungen und bei den zentralen Lähmungen dann 
Aussicht auf Erfolg, wenn es möglich ist, das Grundleiden zu beein- 
flussen, d. h. bei Syphilis und Hysterie. Ist Verdacht auf Lues vor- 
handen, so verordne man die Rıcorpsche Lösung: Sol. kal. jodat. 
10,0:200,0, Hydrarg. bijodat. 0,2 täglich 3mal einen Eßlöffel voll zu 
nehmen. Die postdiphtherischen Lähmungen haben im ganzen eine 
günstige Prognose, sie gehen gewöhnlich auch ohne lokale Behandlung 
bei kräftigender Diät zurück. Zur lokalen Behandlung verwendet 
man den elektrischen Strom, wobei die Anode in den Nacken, die 
negative Elektrode auf das Gaumensegel aufgesetzt wird. Ist Kom- 
pression der peripheren Nerven durch Tumoren oder Lymphdrüsen- 
schwellungen die Ursache der Lähmung, so müssen dieselben operativ 
entfernt werden. Bei den Lähmungen sollen auch bisweilen subkutane 
Strychnininjektionen von guter W irkung sein: Man beginnt mit 0,002, 
steigt täglich um 0,001 bis zu 0,01!, bleibt 5 5—6 Tage bei dieser Gabe und 
setzt dann 10—12 Tage aus; bei Kindern gibt man dem Alter ent- 
sprechend geringere Dosen. 


Sensibilitätsstörungen. 

Sensibilitätsstörungen im Rachen können in gleicher Weise wie Motilitäts- 
störungen zentral durch Krankheitsprozesse im Endokranium und in der Medulla 
oblongata bedingt sein, oder sie sind als eine Folge von Veränderungen an den 
peripheren Ästen des Nervus trigeminus und Nervus vagus zu betrachten. 

Die Anästhesie der Rachenschleimhaut tritt am häufigsten im Anschluß an 
Diphtherie, selten nach Influenza auf; außer dem Gefühl von Pelzigsein haben 
die Patienten in der Regel keine Beschwerden. Bei Hysterischen bestehen bis- 
weilen neben der Anästhesie Schmerzen (Anaesthesia dolorosa). 

Die Hyperästhesie des Rachens ist eine Affektion, die unremein häufig 
besonders bei starken Rauchern, Trinkern und nervösen Personen beobachtet wird, 
und in den meisten Fällen durch Pharyngitis chronica bedingt, nicht selten aber 
auch bei Lungenphthise vorkommt. Die Patienten werden bisweilen von schmerz- 
haften Empfindungen, häufiger aber durch Reflexerscheinungen, Würgen, Räuspern, 
Husten belästigt. 

Bei der Parästhesie kommt es zu perversen Empfindungen, die als Brennen, 
Ritzeln, Fremdkörpergefühl, Gefühl eines auf- und absteigenden Gegenstandes 
(Globus hystericus) bezeichnet werden. Auch bei dieser Anomalie findet man 
häufig chronische Veränderungen der Nasenschleimhaut, Mandelpfropfen, Vereröße- 
rung der Zungenbalgdrüsen; jedoch können bei hysterischen und nervösen Personen 
auch jegliche anatomische Veränderungen fehlen. 

Neuralgie des Rachens ist eine sehr seltene, fast nur bei hysterischen 
Frauen beobachtete Affektion. 


"Die Behandlung hat sich bei allen Sensibihtätsstörungen gegen 
ein etwa vorhandenes Grundleiden zu richten. Bei der Anästhesie 
ist bisweilen die lokale Anwendung des konstanten oder faradischen 
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Stromes von Nutzen, ferner werden Strychnininjektionen (siehe oben) 
empfohlen. 

Die Hyperästhesie erfordert die sorgfältige Behandlung einer 
etwa vorhandenen Pharyngitis chron. (s. oben); außerdem sind eventuell 
Bromsalze und Anästhetica, RITSERTS Anästhesintabletten zu versuchen. 

Auch bei der Parästhesie und der Neuralgie müssen erkenn- 
bare Anomalien der Rachenschleimhaut, der Tonsillen und Zungenbalg- 
drüsen durch die weiter oben angegebenen therapeutischen Maßnahmen 
behandelt werden. Durch die Berührung mit der Knopfsonde suche 
man genau die Stelle zu eruieren, von welchen die abnormen Sensa- 
tionen ausgehen. Findet man keinerlei lokale Veränderungen und deuten 
keine sonstigen Symptome auf zentrale Ursachen hin, so versuche man 
eine Allgemeinbehandlung, bei Anämie und Chlorose roborierende Er- 
nährung, bei nervösen Personen Sedative, bei Hysterie Valerianapräparate, 
bei Verdacht auf Syphilis Antiluetica. Da nach SCHEcH auch Pinse- 
lungen mit Cocain bisweilen von Einfluß sind, versuche man auch dieses 
Mittel, mit der Einschränkung jedoch, daß es nicht längere Zeit regel- 
mäßig angewendet werden darf. 

Von Veränderungen der Sekretion auf nervöser Basis wird die Hyper- 
sekretion ziemlich häufig, dagegen die Verminderung der Sekretion nur selten 
und zwar bei psychischen Erregungszuständen beobachtet. 

Zur Behandlung der Hypersekretion, die übrigens auch spontan 
wieder verschwinden kann, wird Pinselung mit MaAxprscher Lösung 
oder innerlich Belladonna verordnet; gegen die Verminderung der 
Sekretion sollen sich Pilokarpininjektionen bewähren. 

Wie von der Nasenschleimhaut können auch von der Mucosa des 
Pharynx aus bei erhöhter Reizbarkeit derselben Reflexerscheinungen 
ausgelöst werden. Niebkrämpfe, Asthmaanfälle, Migräne, Husten können 
reflektorisch vom Rachen ausgehen: bei hypertrophischem Katarrh des 
Rachens tritt leicht Ermüdung der Phonationsmuskeln des Kehlkopfes 
bei anhaltendem lauten Sprechen ein. 

Die Behandlung hat sich gegen das Grundleiden zu richten. 
Rachensyphilis vgl. Abt. XI, Bd. V. 
Rachendiphtherie vgl. Abt. I, Bd. I. 

Soor vgl. Abt. IV, Bd. II. 

Bezüglich der Literatur der Erkrankungen der Nase und 
des Rachens muß wegen Raummangels auf das Handbuch der 
Laryngologie und Rhinologie von P. HEYMANN sowie auf die 
Lehrbücher von ZARNIKO, SCHECH u. a. verwiesen werden. 


2. Behandlung der Erkrankungen des Kehlkopfes. 


A. Endolaryngeale Behandlung der Erkrankungen 
des Kehlkopfes. 


Von 
Dr. Alfred Denker, 


Professor an der Universität Erlangen. 


Mit 13 Abbildungen. 


Allgemeiner Teil. 


Prophylaxe, Hygiene und Diätetik. 

Durch die Forträumung und Ausschaltung der ursächlichen Fak- 
toren sind wir imstande, die primären Affektionen des Kelhlkopfes 
prophylaktisch zu beeinflussen. Als Ursachen der Larynxerkrankungen 
kommen in erster Linie die Schädigungen in Betracht, welche den 
oberen Luftwegen durch die Respirationsluft zugeführt werden, ferner 
pathologische Veränderungen in der Nase und im Rachen, Erkältungen, 
die Überanstrengung des Stimmorgans und endlich die Reize, welche 
durch zu heiße oder scharf gewürzte Speisen und Getränke verursacht 
werden. 

Es ist bekannt, daß schr heiße, trockene sowie durch Staub ver- 
unreinigte oder mit reizenden Gasen versetzte Luft, wie sie Heizer, 
Bäcker, Schmiede, Köchinnen und die Arbeiter in den verschiedensten 
Fabrikbetrieben einzuatmen gezwungen sind, nicht nur an den Schleim- 
häuten der Nase und des Rachens, sondern auch des Kehlkopfes ent- 
zündliche Veränderungen hervorrufen können. Es muß demnach den 
angegebenen Schädlichkeiten nach Möglichkeit durch zweckmäßige 
Ventilation zur Reinigung und Abkühlung der Luft entgegengearbeitet 
werden. Das Tabakrauchen ist bei akut entzündlichen Erkrankungen 
des Larynx zu untersagen; bei chronischen Affektionen dagegen ist 
mäßiger Tabakgenuß (zwei bis drei Zigarren) zu gestatten. — Falls 
infolge mangelhafter Durchgängigkeit der Nase Mundatmung besteht, 
die Respirationsluft infolgedessen nicht genügend angewärmt, gereinigt 
und dem Kehlkopf wasserärmer zugeführt wird, so müssen die Ver- 
änderungen in der Nase und im Nasenrachenraum (Hyperplasien, Tu- 
moren, Deviationen, Cysten, adenoide Vegetationen) beseitigt werden. 

Personen, welche leicht an Erkältungen erkranken, d. h. welche 
bei schnell wechselnder Temperatur der Außenluft zu katarrhalischen 
Affektionen der oberen Luftwege disponieren, müssen abgehärtet werden. 
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Mit der groben Mehrzahl der Fachkollegen stehen wir auf dem Stand- 
punkt, daß es sich bei den entzündlichen Affektionen des Kehlkopfes 
in den meisten Fällen um eime durch das Hineingelangen von patho- 
genen Mikroorganismen verursachte Infektion handelt. Es läßt sich 
jedoch andererseits nicht in Abrede stellen, daß besonders bei Indivi- 
duen mit verweichlichter Haut plötzliche Abkühlungen der Körper- 
oberfläche das disponierende Moment für die entzündliche Kehlkopf- 
affektion darstellen. Die Laryngitiden treten in den Gegenden mit 
schnell wechselnden Temperaturen häufiger auf als in den gleichmäßiger 
temperierten (warmen oder kalten) Zonen. — Um die Haut reaktions- 
fähig zu machen, ist vor allem reichlicher Aufenthalt und Bewegung 
in frischer Luft zu empfehlen; zu hohe Zimmertemperaturen sind zu 
vermeiden. Die Fußbekleidung sei warm, der Hals bleibe unbedeckt. 
Ein sehr wirksames Mittel zur Abhärtung der Haut besteht in der 
Anwendung kalter Waschungen und Abreibungen. Dieselben werden 
am besten in der Frühe nach dem Verlassen des Bettes vorgenommen, 
können jedoch auch abends ausgeführt werden; man verwende zunächst 
laues Wasser von 24° C und gehe ganz allmählich auf etwa 12° 
herunter. Der nassen Abreibung oder Einwicklung, die sich über Brust, 
Rücken und Arme oder auch über den ganzen Körper erstrecken kann, 
folgt die energische trockene Abreibung mit dem Frottiertuch, bis die 
Haut warm ist. Sehr empfindliche Patienten gehen am besten nach 
der Prozedur noch wieder auf 15 Minuten ins Bett. Nach dem Früh- 
stück halbstündiger Spaziergang bei jedem Wetter. 

Von großem Nutzen wäre es, wenn der Hygiene des Stimm- 
organs mehr Aufmerksamkeit gewidmet würde, als dies bisher geschieht. 
Schon im Kindesalter sollten sich die Eltern vor Augen halten, daß 
häufig wiederholtes, übermäßiges Brüllen und Schreien bis- 
weilen zu dauernder Schädigung der zarten Stimmbänder führen kann 
und daß es geradezu schädlich ist, Kinder, deren Stimmbänder sich 
bereits in gereiztem Zustande befinden, am Gesangunterricht in der 
Schule teilnehmen zu lassen. Es empfiehlt sich nicht, die Kinder zum 
Singen zu veranlassen, bevor sie im schulpflichtigen Alter sind; streng 
zu verbieten ist die Teilnahme am Singunterricht zur Zeit des Stimm- 
wechsels. — Von gröbter Wichtirkeit ist für den Berufsredner und 
-sänger der richtige Gebrauch der Stimmwerkzeuge, eine richtige Sprach- 
und Gesangstechnik, bei der sich der Stimmpädagog und der Arzt die 
Hand reichen müssen. Liegt. bereits eine entzündliche Affektion des 
Kehlkopfes vor, so ist die Schonung der Stimme das erste Er- 
fordernis; um eine vollständige Wiederherstellung zu erzielen, ist bei 
Patienten, die durch ihren Beruf gezwungen sind (Lehrer, Schauspieler, 
Reiner, Offiziere, Anwälte, Sänger), ihre Stimmbänder angestrengt zu 
gebrauchen, das strenge Verbot des Sprechens, eine längere Schweige- 
kur, unbedingt angezeigt, und man darf bei Vertretern der genannten 
serufsarten nicht zögern, das vollständige Aussetzen der Berufstätigkeit 
zu fordern. Eine Ausnahme von dieser Regel bilden nur gewisse 
hysterische, auf reflektorischem Wege zustande kommende Paresen, 
bei denen im Gegenteil methodische Sprechübungen indiziert sind. 
Ebenso darf man bei der mit der Bildung eines zäh anhaftenden 
Sekrets einhergehenden Laryngitis sieca das Sprechen nicht verbieten, 
(la sonst das den Stimmbändern aufgelagerte Sekret in größerer Menge 
liegen bleibt und zu starkem Husten und Spasmus glottidis die Ver- 
anlassung geben kann. 
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Bei der Diät der Kehlkopfkranken ist einerseits auf die Tem- 
peratur und andererseits auf die Konsistenz und die den Speisen 
beigefügten Gewürze zu achten. Während kalte Speisen wohl selten 
dem Kehlkopf schaden, ja bei akut entzündlicher Affektion eisgekühlte 
Getränke die Beschwerden wesentlich zu erleichtern vermögen, ist die 
Zufuhr von zu heißen Speisen besonders bei vorhandenen Ulzerationen 
oft mit Schmerzen verbunden. Am meisten empfiehlt sich die Auf- 
nahme von nicht zu harten, nicht zu stark gewürzten, gesalzenen und 
sesüßten Speisen und Getränken bei mittlerer Temperatur. — Eine 
besondere Sorgfalt erfordert die Diät der Larynxphthisiker; hier müssen 
alle Reize vermieden und nur indifferente flüssige oder breiige Speisen 
(Milch mit Eidotter, Schleimsuppe, Hafermellsuppen mit Fleischextrakt, 
ROSENTHAL-LEUBES Fleischsolution) verabreicht werden. Zur Verhütung 
der Fremdkörperpneumonie bei doppelseitiger Rekurrenslähmung muß 
die Ernährung mit der Schlundsonde erfolgen. — Alkohol in größeren 
Mengen und besonders in stärkerer Konzentration reizt nicht nur durch 
direkte Berührung beim Schlucken die Mucosa des Pharynx und Larynx, 
sondern nach SCHECH auch nach der Aufnahme ins Blut durch die 
Ausatmungsluft. Er beeinträchtigt außerdem die Verdauung und ruft 
Tympanie hervor; die durch die letztere hervorgerufene Stauungshyper- 
ämie der Brust, des Halses und des Kopfes disponiert nach M. SCHMIDT 
zu Erkrankungen des Kehlkopfes. 


Allgemeine Behandlungsmethoden. 


Die Erfahrung hat gelehrt, daß bei entzündlichen Kehlkopfaffek- 
tionen der Aufenthalt in sog. klimatischen Kurorten nicht nur wohl- 
tuend auf den Kranken, sondern auch objektiv günstig beeinflussend 
und heilend auf das Leiden einwirkt. Die Luft der klimatischen Kur- 
orte muß vor allem staub- und rauchfrei sein, erst in zweiter Linie 
kommt der Feuchtigkeitsgehalt derselben in Betracht; im ganzen läßt 
sich sagen, daß man Patienten mit profuser Sekretion aus den oberen 
Luftwegen am besten an Orte mit reiner trockener Luft schicken soll, 
während trockene Katarrhe sich in einem feuchten Klima, am schnellsten 
an der See bessern. Die Kurorte müssen vor schnellem Temperatur- 
wechsel geschützt sein und sich in landschaftlich schöner Umgebung 
befinden, so daß durch den Aufenthalt auch zugleich eine günstige 
psychische Beeinflussung erwartet werden darf. Als klimatische Kur- 
orte werden am meisten empfohlen, Reichenhall, Kreuth, Meran, 
der Genfer See, Ischl, Aussee, Baden-Baden, ferner im Winter 
Davos und Arosa, sowie die Heilstätten in Falkenstein, Görbers- 
dorf, Schömberg, Wehrawald, St. Blasien, im Süden Nervi, 
Ajaccio, Pau, Madeira, Ägypten. — Phthisiker mit Hals- 
schmerzen sollen nicht mehr auf Reisen gehen. 

An manchen Orten kann man die Luftkur mit einer Brunnen- 
kur verbinden, wobei der Brunnen nicht nur innerlich, sondern auch 
zum Gurgeln und Inhalieren Verwendung findet. In erster Linie 
kommen die alkalischen und alkalisch-muriatischen Mineral- 
quellen Ems, Vichy, Obersalzbrunn, Gleichenberg, die Koch- 
salzquellen (bei gleichzeitig bestehenden Verdauungsstörungen) Kissin- 
gen, Wiesbaden, Homburg v. d. H, Soden, Baden-Baden, 
Marienbad, Tarasp, ferner die Schwefelquellen Aachen, Heu- 
strich, Weilbach, Badenweiler u. a. in Betracht; bei anämisehen 
Patienten empfehlen sich die Eisenquellen Franzensbad, Pyrmont, 
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Brückenau, Schwalbach, St. Moritz, bei Erkrankungen des Kehl- 
kopfes auf Juetischer Basis die jodhaltigen Quellen Tölz, Heilbrunn, 
Hall (Oberösterreich. Um den dauernden Erfolg einer Kur zu garan- 
tieren, darf auch in den Kurorten eine sachgemäße lokale Behandlung 
nicht vernachlässigt werden. 


Von innerlichen Medikamenten finden bei syphilitischen Er- 
krankungen, bei Kelhlkopfaffektionen auf anämischer Grundlage oder im 
Gefolge von Malaria selbstverständlich die bekannten Specifica Queck- 
silber und Jod, Eisen, Chinin und Arsenik ihre Anwendung. Das Jod 
spielt außerdem bei trockenen katarrhalischen Krankheiten als lösendes 
Mittel eine bedeutsame Rolle (Jodkalium oder Jodnatrium 10:300, drei- 
stündlich einen Eßlöffel voll). Von den übrigen Arzneimitteln sind die 
weitaus wichtigsten die Narkotica (Morphium, Codein, Aq. amygd. 
amar.); durch die Beseitigung des Hustenreizes wird der Kehlkopf 
ruhig gestellt und dadurch die Heilung in die Wege geleitet. — Der 
Nutzen der Diaphoretica, Emetica und Laxantia darf bei Larynxerkran- 
kungen nicht allzu hoch angeschlagen werden. 


Lokale Behandlungsmethoden. 


Von den äußerlich am Kehlkopf angewendeten Behandlungs- 
methoden sind die Blutentziehungen, die Applikation von Salben, Ein- 
pinselungen und Einreibungen kaum noch in Gebrauch. Dagegen er- 
freut sich auch heutigen Tages noch die Applikation der kalten, 
warmen und heißen Umschläge bei akuten Halsaffektionen großer 
Beliebtheit. Bei den kalten Umschlägen benutzt man entweder in 
Eiswasser getauchte Kompressen, die oft erneuert werden müssen, Eis- 
beutel, Eiskrawatten oder die LEITERschen Kühlröhren; zugleich ver- 
abreicht man eisgekühlte Getränke innerlich. Durch die längere Zeit 
fortgesetzte Kälteeinwirkung auf den Larynx wird eine Abkühlung der 
erkrankten Mucosa herbeigeführt, die die Heilung begünstigt. Bei der 
Anwendung warmer PRIESSNITZscher Umschläge taucht man eine in 
Streifenform gelegte Leinenkompresse in kaltes Wasser, legt sie um 
den Hals herum und bedeckt sie entweder direkt mit einem wollenen 
Tuche oder zunächst mit einem undurchlässigen Stoff (Guttapercha- 
papier, Billrothbattist), der dann mit einer Flanellbinde fixiert wird. Die 
Umschläge werden gewechselt, wenn die feuchte Kompresse trocken 
geworden ist. Heiße Umschläge (in heißes Wasser oder Kamillentee 
getauchte Tücher, Haferbrei oder Leinsamen) befördern die Resorption 
und die Abstoßung von Membranen und begünstigen bei phlegmonösen 
Prozessen und Abszessen die eiterige Einschmelzung. Die günstige 
Wirkung der warmen und heißen Umschläge stellt man sich so vor, 
daß durch dieselben eine Erweiterung der Hautgefäße und dadurch 
eine Entlastung der die Mucosa versorgenden Gefäße zustande kommt. 


Von der extralaryngealen Massage kann man sich bisweilen 
Erfolg versprechen bei Neuralgien und Parästhesien des Kehlkopfes; 
dieselbe wird so ausgeführt, daß der Patient die vordere Partie des 
Kehlkopfes mit den eingefetteten Fingern umgreift und vom Zungen- 
bein nach abwärts gegen das Brustbein zu mit allmählich zunehmendem 
Druck die seitlichen Teile des Larynx mehrmals täglich massiert. — 
Bei der endolaryngealen Vibrationsmassage, die hauptsächlich von LAKER 
zur Behandlung des chronischen Kehlkopfkatarrhs empfohlen wurde, 
wird eine mit Watte umwickelte und in Jodglyzerin getauchte Kehl- 
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kopfsonde in den Larynx eingeführt und die Schleimhaut desselben mit 
der Hand oder elektromotorisch massiert. 

Eine ausgedehnte Anwendung erfährt bei den Lähmungen des 
Stimmbandes und bei den Anästhesien. Parästhesien und Neuralgien 
des Nervus laryngeus superior die Elektrizität in Form des fara- 
dischen und galvanischen Stromes. Das Verfahren kann extra- 
laryngeal gebraucht werden, indem man die befeuchteten Elektroden 
auf beiden Seiten an den unteren Hörnern des Schildknorpels aufsetzt 
und dieselben am Kehlkopf auf- und abbewegt; eine intensivere Wir- 
kung erzielt man durch die endolaryngeale Applikation, bei der man 
sich wohl am besten und für den Patienten bequemsten der einfachen 
Elektrode bedient. 
Bei dieser Art der 
Anwendung wird die 
eine plattenförmige 
Elektrode außen auf 
den Kehlkopf oder 
auf das Sternum 

gesetzt und die 
andere knopfförmige Fig. 1. Einfache Elektrode für den Kehlkopf. (Aus STIEFEN- 

Elektrode in den HOFERs Katalog, p. 128, No. 2937.) 
Kehlkopf eingeführt. 
Selbstverständlich muß die Einführung unter Spiegelkontrolle und nach 
vorheriger gründlicher Cocainisierung erfolgen (3—4 malige Pinselung 
mit 10°/,iger bis 20°/,iger Cocain-Adrenalinlösung). Die „motori- 
schen Punkte“, von denen aus die einzelnen Muskeln und Nerven 
gereizt werden können, sind von V. ZIEMS- i 
SEN festgestellt worden und aus der 
Fig. 2 ersichtlich. 

Die Sitzungsdauer darf im Anfang 
nur einige Sekunden betragen; später, 
wenn sich der Patient an die Behand- 
lung gewöhnt hat, kann dieselbe ver- 
längert und der Strom verstärkt werden. 

Von Inhalationen allein darf man 
zwar bei Kehlkopfleiden keine Heilung 
erwarten, da der größte Teil des Dampfes 
oder Sprays sich schon in Tropfenform Fig, 2, Die Reizstellen derjKehl- 
an der hinteren Rachenwand nieder- kopfmuskeln (motorischen Punkte) 
schlägt; jedoch bringen dieselben oft nach v. ZiEMSSEN. ı M.arytaenoid. 
augenblickliche Erleichterung und unter- transversus und obliquus. — 2 M. 

> si a S = cricoarytaenoid. posticus. — 3 M. 
stützen die übrigen Heilmittel. Man  ericoarytaen. lateralis. — 4 und 5 
kann die Inhalationen als kalten Spray M. thyreoarytaenoid. externus und 
verordnen oder in Dampfform mit den internus. — ő N. laryngeus supe- 
verschiedenen (BuLLing, Wassmurm, ™ Or. — 7 M. ary- und thyreo- 

i » Cu epiglotticus. 
HERYNG) Inhalationsapparaten applizie- 
ren, mit Zusatz von schleimlösenden Mitteln (Emser Salz, Kochsalz, 
Natr. bicarb.). Flüchtige Stoffe (Ol. terebinth., Ol. Eukalypti, Latschen- 
kiefernöl) kann man auf einfache Weise einatmen lassen, indem man 
einige Tropfen auf kochendes Wasser in einen Topf schüttet, über den 
man einen Papiertrichter stülpt. 
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Endolaryngeale medikamentöse Behandlung. 


Alle zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken vorzunehmen- 
(len endolaryngealen Eingriffe müssen stets unter Kontrolle des Auges 
durch den Kehlkopfspiegel ausgeführt werden. Um die Einführung von 
Instrumenten in den Larynx zu erlernen, muß dieselbe durch die Son- 
dierung am cocainisierten Kehlkopfe des Lebenden oder am Phantom 
gründlich geübt werden. Mit der Kelilkopfsonde läßt sich die zurück- 
gelagerte Epiglottis aufheben, die Konsistenz von Infiltraten und Tu- 
moren, sowie Fluktuation feststellen und die Anwesenheit von Fremd- 
körpern ermitteln. 

Arzneimittel kann man in flüssiger oder in fester Form in 
den Kehlkopf hineinbringen. Flüssige Medikamente werden mit dem 
Pinsel, dem Watteträger, der Spritze oder dem Tropfapparat appliziert. 
Der Watteträger ist dem Pinsel deswegen vorzuziehen. weil der erstere 
durch Auskochen sterilisiert werden kann, während der letztere nicht 
auskochbar ist und sich deswegen die Möglichkeit der Übertragung 
einer Krankheit von einem auf den anderen Patienten nicht ausschalten 
läßt. — Es sei hier erwähnt, daß wir in unserer Klinik, um die Weiter- 
verschleppung von Krankheitskeimen zu vermeiden, bei Patienten mit 
ansteckenden Aftektionen (vor allem bei Syphilis und Tuberkulose) den 
Kehlkopfspiegel in den Besitz des Kranken übergehen lassen, 
der ihn zu jeder 
Konsultation und 
nur zum Gebrauch 
für den eigenen 
Kehlkopf wieder 
mitbringt. — Als 
Watteträger für 
den Kehlkopf emp- 
fehlen sich am 
Fig. 3. a Watteträger nach JURAsz. è Kehlkopfpinzette meisten die von 


nach KRAUSE. 
Jurasz und HE- 





RYNG angegebenen Instrumente. 

Bei der Einführung der Instrumente muß man ein hohes „hi“ 
oder „hä“ phonieren lassen, damit die Epiglottis sich hebt und man 
über ihren Rand hinüber in den Kehlkopf gelangen kann. DBereitet die 
Anwendung des Watteträgers starke Schmerzen, wie das bei ulzerösen 





a ò 
Fig. 4. a kehlkopftropfapparat nach STÖöRK, 5 Kehlkopfspritze nach ROSENBERG. 


Prozessen vielfach der Fall ist, so gebraucht man zur Applikation von 
flüssigen Medikamenten den Tropfapparat oder die Kehlkopfspritze. Der 
von STÖRK angegebene Kehlkopftropfapparat besteht aus einer 
entsprechend gekrümmten Ilartgummiröhre, die mit einem sich oben 
erweiternden und durch eine straff gespannte Gummimembran ver- 
schlossenen Behälter verbunden ist. Beim Gebrauch treibt man zuerst 
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durch Druck auf die Membran die Luft heraus, taucht die Spitze in das 
tlüssige Medikament, und saugt dann durch Nachlassen der Kompression 
die Flüssigkeit in die Röhre hinein. Nach Einführung des Instruments 
in den Kehlkopf kann man dann durch geringeren oder stärkeren Druck 
auf die Gummimembran das Medikament in kleinerer oder gröberer 
Menge hineinträufeln. 

Da der Tropfapparat nicht auskochbar ist, verwenden wir besser 
die sterilisierbare Kehlkopfspritze; wir gebrauchen gewöhnlich die 
von ROSENBERG angegebene Spritze, an der Metallkanülen für den 
Kehlkopf und die Nase angebracht werden können, und die auf dem 
Glaszylinder und der Kolbenstange gra«luiert ist. 

Für größere endolaryngeale Eingriffe wird die submuköse Injektion 
von Cocain empfohlen, um eine intensivere anästhesierende Wirkung zu 
erzielen; zu diesem Zwecke ist von HERYNG und KRAUSE eine ent- 
sprechend abgebogene mit einer scharfen Spitze versehene Spritze an- 
gegeben worden. Bei der submukösen Applikation des Cocains muß 
die Dosierung viel vorsichtiger bemessen werden als bei der Pinselung, 
man darf bei der Injektion die Dosis von 0,03—0,04 Cocain nicht über- 
schreiten, wenn man Vergiftungserscheinungen vermeiden will. In den 
meisten Fällen wird man mit mehrfachen Pinselungen einer 10 bis 
20 %/,igen Cocain-Adrenalinlösung (auf 10 cem ca. 30 Tropfen einer 1°/ igen 
Adrenalinlösung) eine genügende Anästhesie erreichen. 

Abgesehen von dem zu Anästhesierungszwecken verwendeten 
Cocain werden in flüssiger Form hauptsächlich folgende Mittel bei Kelıl- 
kopferkrankungen gebraucht; von Adstringentien kommt in erster 
Linie das Argent. nitric. in Betracht, das bei akuten Affektionen zu 
Pinselungen mit 2—3°/,igen Lösungen, bei chronischen Erkrankungen 
dagegen in 5—20°/,iger Lösung angewendet wird. JURASZ emptfielilt 
das Chlorzink bei akuten Fällen in 1—2°/,iger, bei chronischen in 
3—5°/,iger Lösung. Ferner werden verwendet Acid. tannie. 1,0—5,0: 
Glyzerin 10,0, Lig. ferr. sesquichlorat. 1—5:100, Zinc. sulfurie. 2—3:100, 
Antiseptica: Acid. carbolic. 1,0:Glyzerin 19—20 — Kreosot. puriss. 1,0, 
Spirit. vin. rect. 40,0, Glyzerin 60,0 — Lysol 1—2:100,0 — Thymol 
0,1, Spir. vin. 1,0, Glyzerin 20,0 — Kal. chlorie. 2—5:100,0. Zur Be- 
förderung der Resorption verwendet man zweckmäßig die MAanprsche 
Lösung mit Pfefferminzölzusatz: Kal. jodat. 1,0, Jod. pur. 0,2, Glyzerin 
20,0, Ol. menth. gtts. II. Außer dem Cocain werden von XNarkoticis 
zu Kehlkopfpinselungen folgende Mittel gebraucht: Kal. bromat. 
5—10:100 — Tinet. opii — Mentholin 20—50:0l. olivar. 100 — 
Morphin. mur. 5,0:100,0. Bei tuberkulösen Ulzerationen bewährt sich 
zu Pinselungen am besten die Milchsäure in 10-80 °/,iger Lösung, 
die jedoch nur nach vorhergegangener Anästhesierung angewendet 
werden darf. 

In fester Form kann man die Medikamente entweder als fein 
zerteiltes Pulver oder in Substanz angeschmolzen an eine Kellkopfsonde 
applizieren. Pulverförmige Arzneimittel werden vermittels der Pulver- 
bläser in den Larynx insuffliert. \on allen Insufflatoren für den Kehl- 
kopf scheint mir der von MORITZ SCHMIDT warm empfohlene FOURNIER- 
sche Pulverbläser der beste zu sein. 

Er bietet folgende Vorteile: 1. das mit dem Kehlkopf in Be- 
rührung kommende Rohr besteht aus Glas, ist also sterilisierbar; 2. man 
bedarf bei seinem Gebrauch nur einer Hand, also keines Assistenten: 
3. dadurch, daß der Gummiballon (Doppelgebläse) sich nicht direkt am 
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Ansatz befindet, sondern durch einen kurzen Schlauch mit demselben 
verbunden ist, wird die Ruhestellung des in den Kehlkopf eingeführten 
Glasrohrendes garantiert, so daß man das Pulver genau an der ge- 
wünschten Stelle applizieren kann. Die Handhabung ist folgende: Nach 
Einschütten des Pulvers in die Öffnung des kleinen in das Metallrohr 
eingeschalteten Behälters schließt man diese mit dem 
Zeigefinger und drückt dann den Hahn, nachdem 
das Doppelgebläse aufgeblasen ist, mit dem Mittel- 
finger herunter. — Den nach der Pulverinsufflation 
bisweilen auftretenden Glottiskrampf beseitigt man 
am schnellsten dadurch, daß man den Patienten ener- 
gisch auffordert, durch die Nase einzuatmen, als 
wenn er etwas aufriechen wolle. 

Differente Mittel, welche nicht rein insuffliert 
werden dürfen, werden mit Amylum, Talkum oder 
mit dem zugleich desinfizierenden und die Mucosa 
nicht reizenden Borpulver (Acid. boric. laevigat.) 
vermischt. Ohne Mischung kann man außer der 
Borsäure Jodoform, Alum. pur. pulv., Acid. boracic., 
Jodol, Dermatol, Europhen, Aristol, Orthoform und 
Anästhesin verwenden. Morphium, Cocain, Eucain, 
Novocain, Alypin 0,005 —0,02 pro dosis mit 0,2 Amy- 
lum, Talkum oder den genannten Antisepticis. Zinc. 
sozojodolic. 1:10 Amylum oder Borpulver, Argent. 
nitric. 0,1—1,0:10,0 Amylum. 

Als Atzmittel für das Larynxinnere kommen 
in Betracht das Argent. nitric., die Chromsäure 
und die Trichloressigsäure. Zur Anfertigung 
einer Höllensteinperle bedient man sich einer 
Kehlkopfsonde, die an ihrem Ende rauh oder ein- 

Fig. 5. gekerbt ist; man schmilzt das Argent. nitric: über 
Pulverbläser nach Mo- der Flamme in einem Porzellantiegel und taucht das 

RITZ SCHMIDT. angewärmte Sondenende hinein. Noch einfacher kann 

man zum Ziel kommen, wenn man das glühend 

gemachte Sondenende in den Lapisstift hineinstößt. Die gedeckten Ätz- 

mittelträger, bei denen der kaschierte Höllenstein erst im Augenblick 

der Anwendung durch einen Federdruck zum Vorschein kommt, sind 
wegen ihrer schwierigeren Handhabung weniger zu empfehlen. 

Bei der Anschmelzung der Chromsäureperle darf man das mit 
einigen Chromsäurekristallen bewehrte Sondenende nicht in die Flamme 
hinein, sondern über derselben halten, bis sich die Kristalle in eine 
homogene braune, das Sondenende überziehende Masse verwandeln; bei 
zu starker Erhitzung entsteht eine schwärzlich-grüne Masse (Chrom- 
oxyd), das keine ätzende Wirkung ausübt. 

Da die Trichloressigsäure außerordentlich hygroskopisch ist, 
läßt sie sich in Substanz kaum verwenden: man benutzt deswegen die 
konzentrierte Lösung der Säure, in die man das mit einem möglichst 
kleinen Wattetampon umwickelte Sondenende hineintaucht. — Die 
Chromsäure und die Trichloressigsäure wirken wesentlich inten- 
siyer als das Argent. nitricum — _ 

Selbstverständlich muß der Atzung des Larynx stets eine 
gründliche Anästhesierung voraufgehen. 
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Elektrolyse und Galvanokaustik. 

Die Elektrolyse im Kehlkopf ist besonders von VOLTOLINI, 
HERYNG, KUTTNER, KAFEMANN und GRÜNWALD empfohlen worden; 
allgemeine Verbreitung hat sie deswegen nicht gefunden, weil sie für 
den Patienten unbequem und sehr langwierig ist. Der elektrochemische 
Vorgang bei der Elektrolyse ist folgender: durch die Einführung der 
beiden in Platiniridiumnadeln endenden Pole einer galvanischen Batterie 
kommt es im lebenden Gewebe zur Zersetzung des Wassers, indem 
sich an dem negativen Pol, der Kathode, Wasserstoff, an dem positiven 
Pol, der Anode, Sauerstoff ausscheidet. Ferner spalten sich die im 
Gewebe enthaltenen Alkalien (Kathode) von den Säuren (Anode). An 
dem positiven Pol kommt es zu einer starken Oxydation, die zur Blut- 
gerinnung führt, während das Gewebe an dem negativen Pol durch die 
Alkalien und den Wasserstoff geätzt und verflüssigt wird. — Man 
verwendet bei der Elektrolyse Einzelnadeln (unipolar) oder Doppel- 
nadeln (bipolar); bei der bipolaren Anwendungsweise werden die Doppel- 
nadeln nebeneinander in das Gewebe gestoßen: bevorzugt man die uni- 
polare Anwendung, so wird 
die passive plattenförmige 
Flektrode auf die Brust oder 
eineandere beliebige Körper- 
stelle aufgesetzt, während 
die aktive Elektrode in das 

zu zerstörende Gewebe ge- 
~ stoßen werden. 

Als Elektrizitätsquelle 
bei der Elektrolyse empfiehlt 
sich am meisten der galva- 
nische Strom eines Anschluß- 
apparates, anderenfalls ge- 
nügt auch eine Batterie mit 

LEcCLANCHÉ- Elementen. 
Wichtig ist, daß der Strom 
langsam ein- und ausge- Fig. 6. a Doppelnadel, ò unipolare Nadel. 
schaltet und daß bei der Ent- 
fernung des Instruments der Strom wieder zurückgestellt ‘wird, da sonst 
der Patient einen unangenehmen Schlag bekommen kann. Die Dauer 
der Sitzung wird man bei der Applikation im Kehlkopf auf 1—2 Min. 
bemessen; mit der Stromstärke kann man je nach der Empfindlichkeit 
des Patienten von 20 auf 70 Milliampere heraufgehen. — Die Elek- 
troden werden an dem weiter unten angegebenen Universalhandgriff für 
Galvanokaustik angebracht. 

Selbstverständlich muß auch den elektrolytischen Maßnahmen eine 
gründliche Anästhesierung des Kehlkopfes voraufgehen. Empfohlen 
wird die Methode von HErRYNnG bei diffusen, tumorähnlichen tuber- 
kulösen Infiltraten und bei Chorditis tubereulosa chron. ohne Geschwürs- 
bildung, von GRÜNWALD bei Pachydermia syphilitica und subehordaler 
fibröser Kehlkopfstenose. Da es in der Regel zahlreicher Sitzungen 
bedarf, um zum Ziel zu kommen, bedient man sich jetzt meistens der 
intensiver wirkenden Galvanokaustik oder chirurgischer Eingriffe. 

Die Galvanokaustik findet im Kehlkopf ihre Anwendung in der 
Form von Brennern und als Glühschlinge; «die verschieden geformten 
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Brenner gebraucht man hauptsächlich zur Beseitigung von flachauf- 
sitzenden Wucherungen, Neubildungen, tuberkulösen Geschwüren und 
bei Pachydermie, die Schlingen dagegen bei stärker in das Lumen vor- 
ragenden Geschwülsten. Während einige Autoren über die Galvano- 
kaustik ein absprechendes Urteil fällen und die blutige chirurgische Be- 
handlung vorziehen, erfreut sich dieselbe doch bei vielen Kollegen großer 
Beliebtheit. Besonders warm, und wie mir scheint, nicht mit Unrecht 
ist KRIEG für ihre Anwendung eingetreten; sie bietet den großen Vor- 
teil, daß die Brenner und die Schlingenführer sehr grazile Instrumente 
sind und den Einblick nicht behindern, daß man den Eingriff auf eine 
bestimmte Stelle lokalisieren 
kann, und daß das Instrument, 
wenn man es kurz vor dem Ge- 
brauch durchglühen läßt, sicher 
steril ist. — Die vielfach be- 
_fürchtete starke Reaktion 
(Odem) nach einer galvano- 
kaustischen Atzung tritt in der 
Regel nur dann auf, wenn man 
versehentlich gesundes Gewebe 
mitgeätzt hat. 

Als Stromquelle, um die 
Platinbrenner und Schlingen zum 
Glühen zu bringen, wurden früher 
vielfach starke galvanische Bat- 
terien verwendet; da dieselben ` 
sich jedoch schnell abnutzen und 
die Stromstärke dabei nicht kon- 
stant ist, sind an ihre Stelle 
transportable oder nicht trans- 
portable Akkumulatoren getreten, 
die in jedem Elektrizitätswerk 
geladen werden können. Das 
Beste und Billigste jedoch ist 
für den beschäftigten Arzt ein 
Anschlußapparat an eine elek- 
trische Zentrale, wie er von der 
Firma Reiniger, Gebbert & 
Schall, Erlangen und anderen 
Firmen hergestellt wird. 

Durchisolierte Leitungs- 

i schnüre wird die Elektrizitäts- 
Fig. 7. quelle mit dem Handgriff ver- 
bunden, an dem die Brenner 
und Schlingen befestigt werden. Ich benutze zu meiner vollen Zu- 
friedenheit seit vielen Jahren den Universalhandgriff von KUTTNER. 

Derselbe bietet dem sonst vielgebrauchten ScHhEcHschen Handgriff 
gegenüber den Vorteil, daß man bei der Verwendung des Schlingen- 
führers die Schlinge nicht nur mit dem Zeigefinger, sondern zugleich 
auch mit dem durch den unteren Ring gesteckten Mittelfinger zusammen- 
zieht und auf diese Weise eine gröbere Kraft entfalten kann; mit dem 
vierten Finger wird durch Andrücken der Schließungsvorrichtung der 
Strom geschlossen und der Draht zum Glühen gebracht. 
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Die galvanokaustischen Brenner bestehen aus zwei in gleicher 
Weise wie die Kehlkopfsonde abgebogenen, isolierten Kupferdrähten, 
die in ein verschieden geformtes. aus dünnem Platin hergestelltes Ende 
auslaufen. Je nachdem, ob man an den seitlichen Wänden des Kehl- 
kopfes oder vorn und hinten ätzen will, benutzt man einen sagittal oder 
frontal gestellten Flachbrenner; Spitzbrenner werden vor allem bei 
ddem von GRÜNWALD empfohlenen galvanokaustischen Tiefstich verwendet; 
ferner sind aufgebogene Brenner, Knopfbrenner und Spiralbrenner in 


Gebrauch. — Um nicht nur das Platinende, sondern auch den ganzen 
Brenner sterilisieren zu können, hat man sterilisierbare Brenner (B.FRÄNKEL) 
angefertigt. — Als Schlingenmaterial verwendet man am besten 


Platindraht, da federnder Stahldraht sich zwar im ganzen leichter 
um einen abzutragenden Tumor herumlegen läßt, aber gar zu leicht 
«durchbrennt. — Die zu verwendende Stromstärke muß man mit dem 
Rheostaten ausprobieren. Bei allen galvanokaustischen Eingriffen mit 
Brennern oder der Schlinge muß der Larynx gründlich anästhesiert 
werden. 


Operative Behandlung. 


Noch mehr als bei den galvanokaustischen Eingriffen ist bei den 
blutigen Operationen mit chirurgischen Instrumenten strenge Aseptik 
und Antiseptik ein dringendes Erfordernis; man soll nicht glauben, 
daß man die allgemein gültigen antiseptischen Regeln vernachlässigen darf, 
weil sich die endolaryngealen Wunden nicht verbinden lassen und durch 
die Luft infiziert werden. Viel häufiger als durch die in der Respira- 
tionsluft enthaltenen Keime kommt es infolge unreiner Instrumente 
und Hände des Operateurs zu Infektionen. Die Hände müssen vor 
allem mit Seife und Bürste gereinigt und danu mit Sublimat und Al- 
kohol behandelt werden. Die Kehlkopfspiegel desinfiziert man in 
Lysollösung und kocht sie aus, wenn sie infiziert waren; am besten 
läßt man, wie schon oben erwähnt, bei ansteckenden Krankheiten den 
Spiegel in den Besitz des Kranken übergehen, um eine Übertragung 
auf andere Patienten auszuschließen. 

Die Instrumente werden in kochender Sodalösung_ sterilisiert. 
Zum Herausziehen der Zunge verwenden wir nicht das oft be- 
schmutzte Taschentuch des Patienten, sondern sterile Mulläppchen, die 
einem auskochbaren Metallbehälter (Distributeur) einzeln entnommen 
werden (BRIEGER) Zum Schutz gegen das Angehustetwerden bei 
Tuberkulösen, Diphtheriekranken usw. kann der Arzt zwischen sich und 
den Patienten eine an dem Instrumenttisch befestigte Glasscheibe an- 
bringen oder den Teil des Gesichts unterhalb der Augen mit einem 
sterilen Tuch oder Ölpapier verdecken. 

Zur Herbeiführung der lokalen Anästhesie bedient man sich 
mehrfacher (vier- bis fünfmal) Pinselungen oder Einträufelungen einer 
10—20 °/,igen Cocain-Adrenalinlösung; das Alypin, das wir eine Zeit- 
lang benutzt haben, scheint mir langsamer und nicht ganz so sicher in 
seiner Wirkung zu sein wie das Cocain. 

Schwere Cocainvergiftungen habe ich bei diesem Vorgehen in 
langer Praxis nicht beobachtet. 

Die allgemeine Narkose dürfte bei endolaryngealen Eingriffen 
nur sehr selten in Anwendung kommen; nur in wenigen Fällen — und 
zwar zur Extraktion von Fremedkörpern bei Kindern — konnte ich sie 
nicht entbehren. Nach den Eingriffen im Larynx empfiehlt sich die 
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Insufflation von Dermatol, Europhen, Aristol oder Borpulver auf die 
operierten Stellen. 

Den operierten Patienten ist unbedingt, je nach der 
Größe des Eingriffs, eine kürzer oder länger dauernde 
Schweigekur aufzuerlegen. 

Das außerordentlich umfangreiche und vielseitige Instrumen- 
tarium für endolaryngeale Operationen wird im speziellen Teil seine 
Besprechung finden. 


Spezieller Teil. 
Akute Laryngitis, akuter Kehlkopfkatarrh. 


Unter akuter Laryngitis verstehen wir einen sich in der Kehlkopfschleimhaut 
abspielenden pathologischen Prozeß, der mit Rötung und Schwellung der Mucosa. 
mit Lockerung, Trübung und bisweilen mit oberflächlichem Substanzverlust des 
Epithels einhergeht, und bei dem es zu einer abnorm reichlichen und krankhaft ver- 
änderten Sekretion kommt. Man kann eine primäre akute Laryngitis, die im 
Kehlkopf selbst oder in seiner Umgebung (Nase, Rachen, Trachea) beginnt, unter- 
scheiden von einer sekundären akuten Laryngitis, die als Ausdruck der Allgemein- 
affektion bei Masern, Scharlach, Influenza, Typhus, Pocken, Varicellen, Diabetes, 
Syphilis und Tuberkulose auftritt. Kommt es bei der akuten primären Laryngitis 
zur Eintroeknung des Sekrets und zur Bildung von festanhaftenden Krusten und 
Borken, so spricht man von Laryngitis sieca; treten intra- und extramuköse 
Blutungen auf, so bezeichnet man diese Form als Laryngitis haemorrhagica. 
Unter Pseudokrupp versteht man eine hauptsächlich bei Kindern durch plötzlich 
auftretende Atemnot, bellenden Husten und Heiserkeit charakterisierte Laryngitis, 
deren pathologisehes Substrat meistens in einer starken Schieimhautschwellung unter- 
halb der Stimmbänder (Laryngitis hypoglottica acuta) und in der Luftröhre 
besteht. Der beängstirende, gewöhnlich nachts auftretende Anfall dürfte in der 
Regel durch an den Stimmlippen festzetrocknetes Sekret hervorgerufen werden, das 
zu "heftigem Hustenreiz und zu reflektorischem Krampf der Glottisschließer führt. 

Als Ursache für die Entstehung der akuten primären Larvngitis sind anzu- 
führen plötzlicher Temperaturwechsel, Durehnässungen. durch die ‚Respirationsluft 
hereingelangende mechanische, thermische und chemische Reize, Überanstrengung 
des Stimmorgans, Erkrankungen in der Umgebung; gewöhnlich handelt es sieh 
bei der akuten Laryngitis um eine einmalige intensive Einwirkung der Schäd- 
lichkeiten. 


Die Behandlung hat sich auf prophylaktische Maßnahmen 
besonders auch deswegen zu erstrecken, weil die akute Laryngitis bei 
gleichen Personen sehr leicht rezidiviert. Es müssen demnach die 
oben angeführten ursächlichen Schädlichkeiten vermieden werden, ver- 
weichlichte Personen müssen in der oben (allgemeiner Teil) : angeführten 
Weise abgehärtet werden. In leichteren Fällen genügt bei ausgebroche- 
nem Katarrh ein symptomatisches und exspektatives Verfahren. 
Vor allen Dingen ist für die Ruhigstellung des Kehlkopfes durch 
strenges Verbot des Sprechens zu sorgen und der Hustenreiz durch 
Morphium oder Kodein herabzusetzen; Morphin. muriat. 0,05— 0,1, Aqu. 
amygd. amar. 10,0, dreistündlich 5—10 Tropfen zu nehmen; Kodein 
0,2 auf 10,0 Aq. amygd. amar. dreistündlich 10 Tropfen. Tabak und 
Alkohol ist zu vermeiden; Aufenthalt in gleichmäßig temperierter, nicht 
zu trockener, reiner Luft, in schweren Fällen Bettruhe. Ferner pflegt 
das Trinken von heißer Milch mit Emser- oder Sodawasser Erleichterung 
zu bringen gegen Trockenheit und Schluckweh; gegen die gleichen 
Beschwerden werden auch vielfach mit Erfolg Inhalationen mit lösenden 
Mitteln (Kochsalz, Natr. biearbonie. 1—2°;,) oder Narkotieis verordnet: 
Kal. bromat. 10.0, Coecain. hydrochl. 0,5, Aq. destill. 300,0 zu Inhala- 
tionen, drei bis vierstündlich (SCHECH). 
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Um die Schleimlösung zu befördern gibt man außerdem innerlich 
Jodkali (6:300) zweistündlich einen Eßlöffel. Vielfach tut ein PrıEss- 
nıtzscher Umschlag zur Besserung der subjektiven Beschwerden gute 
Dienste. Von lokal anzuwendenden Mitteln, die erst nach dem Ab- 
klingen der Reizerscheinungen gebraucht werden dürfen, kommen 
Pinselungen mit 2—3 °/,iger Höllensteinlösung oder 1—-2°/,iger Chlorzink- 
lösung (JurAsz) in Betracht, die eine Zeitlang täglich ausgeführt werden 
können. Guten Erfolg habe ich auch gesehen von Insufflationen mit 
Zinc. sozojodolic. 1,0:10,0 Acid. boric. laevigat. Oberflächliche erosive 
Gieschwüre pflegen nach Einblasungen von Borpulver schnell zu heilen. 
Erscheinungen von Muskelinsuffizienz an den Stimmbändern bekämpft 
man mit dem galvanischen oder faradischen Strom. Falls Mundatmung 
besteht, müssen die Hindernisse in Nase und Rachen beseitigt werden. 

Bei der Laryngitis sicca ist eine Schweigekur nicht zu emp- 
fehlen, da bei Ruhigstellung des Kehlkopfes das Sekret noch leichter 
zur Eintrocknung kommt Zur Entfernung des anhaftenden Sekrets 
empfiehlt sich auch hier das Trinken warmer schleimlösender Flüssig- 
keiten, sowie Inhalationen. Lokal suche man durch Pinselungen mit 
4°/,iger Lösung von Kal. chloric. (GOTTSTEIN) die Borken zu lockern 
und darauf mit 3—4°/,iger Höllensteinlösung oder der MAnprschen 
Jodkalilösung die normale Schleimhautsekretion wieder anzuregen. 

Bei der Behandlung der Laryngitis haemorrhagica kommt es 
vor allem auf die Schonung der Stimme und auf die Fernhaltung aller 
Reizmittel an; hält die Blutung an, so verordne man Inhalation mit 
2—3°/,iger Lösung von Lig. ferr. sesquichlorat. oder versuche Ein- 
träufelungen einer sterilen Adrenalinlösung (1:1000). Inhalationen von 
Wasserdampf beeinflussen länger fortgesetzt die Loslösung der einge- 
trockneten Blutkrusten. In schwersten Fällen kann durch eintretende 
Atemnot die Intubation oder die Tracheotomie erforderlich werden. 

Beim Pseudokrupp sorge man prophylaktisch für gute Er- 
nährung und Abhärtung der betroffenen Kinder. Da die Anfälle in der 
Regel bei Nacht auftreten, ist es berechtigt, die Kinder von Zeit zu Zeit 
zu wecken und ihnen warme Milch oder dgl. zum Trinken zu geben, 
damit es während der allzulang dauernden Ruhestellung des Kehlkopfes 
nicht zur Bildung größerer Krusten an den Stimmlippen und zu reflek- 
torischem Stimmritzenkrampf kommt. Während des Anfalles appliziere 
man einen in heißes Wasser getauchten Schwamm auf die Kehlkopf- 
gegend und sorge durch einen warmen Spray oder durch Aufhängen 
von nassen Leinwandtüchern für einen hohen Feuchtigkeitsgehalt der 
Luft; die Zimmertemperatur sei gleichmäßig auf 14—15° R gehalten. 
Man veranlasse, wenn irgend möglich, das Kind zum Trinken heißer 
Getränke. Auch von der Verabreichung eines Emeticum Ipecacuanha 
oder Tart. stibiat. haben einige Autoren gute Wirkung gesehen. In der 
anfallsfreien Zeit gebe man Expektorantien und bei heftigem Husten- 
reiz Kodein 0,005— 0,01 pro die. In seltenen Fällen wird man zur 
Beseitigung der Erstickungsgefahr zur Intubation oder Tracheotomie 
schreiten müssen. 


Hypertrophische Laryngitis submucosa acuta und chronica. 


Unter Laryngitis submucosa verstehen wir eine akut und chronisch auf- 


tretende Affektion, bei welcher die pathologischen Veränderungen sieh zirkumskript 
(«ubglottischer Raum, Taschenbänder, aryepiglottische Falten, Epirlottis) oder 
diffus hauptsächlich in dem submukösen Gewebe abspielen. Es handelt sich um 


entzündliche Infiltrate, die uns laryngoskopisch als hochrote Schwellungen ent- 
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gegentreten. Im Verlauf der akuten Form kommt es oft sehr rasch, bei chronischen 
allmählich zu den bedrohliehsten Symptomen der Larynxstenose, zu inspiratorischem 
und exspiratorischem Stridor, Dispnöe und Zyanose; dies ist besonders der Fall 
bei der Laryngitis subinucosa subelottiea. 

Die Laryngitis submucosa kann sich aus der einfachen akuten oder chro- 
nischen Laryngitis entwickeln, besonders wenn beim Bestehen derselben immer von 
neuem die Sehädliehkeiten (Uberanstrengung der Stimme, Erkältungen) einwirken. 
Sekundär tritt die Laryngitis submucosa auf bei Typhus, Blattern, Pyämie oder im 
Anschluß an ein Gesichtserysipel; auch wird sie im Gefolge von Syphilis, Tuber- 
kulose und Sklerom beobachtet. 

Bei der Behandlung der akuten Form ist eine energische Anti- 
phlogose und eventuell bei vollblütigen Patienten die lokale Blutentziehung 
indiziert; kalte Umschläge oder besser eine Eiskrawatte werden auf den 
Hals gelegt und innerlich Fisstückehen oder eisgekühlte Getränke ver- 
ordnet. Kommt es bei zirkumskripter Entzündung zur Eiterbildung, 
so muß eine Inzision gemacht werden. Von Inhalationen und Pinselungen 
darf man sich bei der akuten Form nicht allzuviel Erfolg versprechen. 
Bei drohender Suffokation ist die Intubation oder die Tracheotomie aus- 
zuführen. 

Bei der chronischen Laryngitis submucosa versuche man in den 
leichteren Fällen die Infiltrate mit chemischen Ätzmitteln (Lapis, Chrom- 
säure, Trichloressigsäure), durch Galvanokaustik oder durch Abtragung 
mit Zangen und Doppelküretten zu beseitigen. Bei Lues ist eine anti- 
syphilitische Kur am besten mit der Rıcorpschen Lösung einzuleiten 
(Sol. kal. jodat. 10,0:300,0, Hydrarg. bijodat. 0,2, täglich dreimal einen 
Eßlöffel voll), im ganzen etwa 30—40 g Jodkali. Ist die Larynxstenose 
schon stark vorgeschritten, so empfiehlt sich zunächst die Tracheotomie 
und dann die Einleitung des v. SCHRÖTTERSschen Dilatationsverfahrens, 
das weiter unten eingehend besprochen werden wird. 


Laryngitis pseudomembranacea (mit Ausschluß von Krupp, 
Diphtherie). 


Als Ursache für die nicht diphtheritischen membranösen Prozesse im Larynx 
kommen außer den mechanischen, thermischen und chemischen Reizen, welche dureh 
einveführte Instrumente, galvanokaustische Brenner, Caustiea oder durch das Ver- 
schlucken von heißen oder ätzenden Flüssigkeiten die Kelhlkopfschleimhaut treffen 
können, die akuten Infektionskrankheiten Scharlach, Typhus, Masern, Blattern, 
P’neumonie usw. in Betracht. Die bakteriologische Untersuchung der Membranen 
ergab die Anwesenheit von Streptokokken und Staphylokokken. 


Die Behandlung der durch Verätzungen, Verbrennungen und 
auf traumatischem Wege entstandenen Laryngitis pseudomembranacea 
kann sieh auf (die Ruhigstellung des Kehlkopfes und die Fernhaltung 
äußerer Schädlichkeiten beschränken, wenn nicht stenotische Beschwerden 
vorliegen, welche die Tracheotomie erforderlich machen. Bei chronischer, 
sich immer wiederholender Membranbildung empfiehlt SCHECcH die 
mechanische Entfernung der Exsudate und darauffolgende Pinselung 
mit starker Höllensteinlösung und Einreibung von Jodoformpulver. 


Oedema laryngis, Phlegmone, Abszeß, Erysipel. 

Wie bei der Laryngitis submucosa erstreckt sich der Prozeß bei Ödem, Phleg- 
mone, Abszeß und Erysipel des Larynx nieht nur anf die Oberfläche der Schleim- 
haut, sondern breitet sich in die Tiefe aus anf die ganze Mucosa und Submucosa. 
Das Larynxödem tritt nur selten als primäre Krankheit, sondern in der Regel 
als ein Symptom bei versehiedenen Erkrankungen auf; man unterscheidet ein 
nicht entzündliches Odem, welches mit der Bildung eines wässerigen oder 
schleimigen, nieht zur Eiterunge führenden Exsudats einhergeht, von dem entzünd- 
lichen Ödem, dessen Exsudat zwar auch resorbiert werden kann, das aber viel- 
fach in Eiterung übergeht und zu Phlegmone und Abszeß führt. 


é 
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Als Ursachen für das nicht entzündliche Ödem sind bekannt: Herz- 
fehler. chronische Nephritis, angioneurotische Vorgänge, Mediastinaltumoren, Aorten- 
aneurysmen, Jodintoxikation. Das entzündliche Odem wird bedingt durch die 
Anwesenheit von Streptokokken und Staphylokokken, das Kehlkopferysipel durch 
den Streptococcus erysipelatos Fehleisen. Der Prädilektionssitz des entzünd- 
lichen Odems sind die aryepiglottischen Falten und der Kehldeckel. seltener der 
subrrlottische Raum; es geht in den meisten Fällen aus der erkrankten Umgebung 
(Angina, peritonsillitische Abszesse, Perichondritis des Kehlkopfes, Diphtherie, Typhus., 
vämie) auf den Larynx über und kann sich ferner im Anschluß an ein Trauma 
entwickeln. 

Die Behandlung hat naturgemäß sich zunächst gegen die ursäch- 
lichen Faktoren zu richten, Herz- und Nierenaffektionen, Aortenaneu- 
rysmen muß man durch eine entsprechende Therapie (Digitalis, Pilo- 
karpin, Jodkali) zu beeinflussen suchen. Bei Rachenphlegmone versuche 
man im Anfangsstadium die Ausbreitung auf den Kehlkopf durch anti- 
phlogistische Maßnahmen zu bekämpfen; falls es zur Abszedierung kommt, 
mache man rechtzeitig Inzisionen in die aryepiglottischen Falten und 
in die vordere und hintere Fläche des Kehldeckels. 

Da sich das Ödem bisweilen sehr rasch entwickelt, müssen die 
Patienten unter sorgfältiger Beobachtung stehen, damit die Tracheotomie 
nicht zu spät kommt. Bei vollblütigen Personen empfiehlt sich zur 
Blutentziehung die Applikation mehrerer Blutegel. RÜHLE hat bei 
Larynxödem gute Erfolge gesehen durch die Anwendung großer Vesi- 
katore im Hals, Nacken, an der Brust und den Extremitäten. Skarifi- 
kationen der ödematös durchtränkten Partien kann man versuchen, jedoch 
darf man sich von diesen Maßnahmen nicht allzuviel versprechen. Die 
Behandlung des Erysipels ist die gleiche wie bei der Phlegmone; bei 
hohem Fieber und schlechtem Allgemeinbefinden sind Antipyretica und 
Stimulantien zu verordnen. Bei angioneurotischem Odem tritt die 
Allgemeinbehandlung des Nervensystems in den Vordergrund, lokale 
Pinselungen werden besser unterlassen. 


Chronische Laryngitis, chronischer Kehlkopfkatarrh. 


Die chronische Laryngitis entsteht vielfach durch häufige Wiederholung oder 
Vernachlässigung des akuten Katarrhs; als Berufskrankheit tritt sie ferner auf bei 
Personen, welche ihr Stimmorgan übermäßig anstrengen müssen (Redner, Prediger, 
Lelirer, Offiziere, Schauspieler) oder bei Gewerbetreibenden, die gezwungen sind, 
in verunreinigter, staubiger Luft zu arbeiten (Schleifer, Bäcker, Müller, Weber, 
Drechsler, Bergarbeiter). Als sekundäre Affektion wird sie beobachtet, besonders 
bei Tuberkulose, Syphilis, Sklerom; sie ist jedoch in diesen Fällen meistens als ein 
Ausdruck der spezifischen Erkrankung aufzufassen. Als pathologisch-anato- 
misches Substrat finden wir chronisch entzündliche Veränderungen, welche zur 
HHypertrophie der Schleimhaut (des Epithels, der Gefäße, des Bindegewebes) oder 
zu Atrophie führen; immer ist die Affektion mit Sekretionsanomalhien verbunden; 
häufig finden sich oberflächliche oder tiefer gehende Ulzerationen. Bei einseitiger 
Erkrankung eines Stimmbandes handelt es sich in der Regel um eine spezifische 
Erkrankung (Tuberkulose, Syphilis, Karzinom). 

Unter Pachydermie versteht man eine hypertrophische Form der chronischen 
Laryngitis, bei welcher es zu einer Vermehrung und Verhornung des Epithels 
kommt; sie ist am häufigsten lokalisiert am Processus vocalis und in der Regio 
interarvtaenoidea. 

Die Laryngitis chronica sicca kommt selten primär im Kehlkopf vor, 
sondern ist meistens eine Teilerscheinung der Ozäna, die sich von der Nase in den 
tachen, den Kehlkopf und die Trachea fortsetzt. 


Auch die Behandlung der chronischen Laryngitis hat sich in 
erster Linie gegen die ätiologischen Faktoren zu richten; Personen, 
die durch ihren Beruf gezwungen sind, ihre Stimmwerkzeuge angestrengt 
zu gebrauchen, muß unbedingt eine Schonung der Stimme auferlegt 
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werden: wenn es irgend durchführbar ist, müssen dieselben für längere 
Zeit ihren Beruf aufgeben. In gleicher Weise empfiehlt es sich, Pa- 
tienten, die in verunreinigter Luft arbeiten müssen, bei stärker aus- 
geprägter chronischer Laryngitis an klimatische Kurorte zu schicken, 
um sie auf diese Weise den einwirkenden Schädlichkeiten zu entziehen. 
Hindernisse für die Nasenatmung müssen operativ beseitigt werden. 
Allgemeinaffektionen, welche die Entstehung von chronischer Laryngitis 
begünstigen, bedürfen sorgfältiger Behandlung. Patienten, die an Tym- 
panie und Plethora leiden, schicke man nach Karlsbad, Marienbad, 
Kissingen, Tarasp und verbiete ihnen den Alkoholgebrauch. Von Brunnen- 
kuren (Inhalation, Gurgelungen) in Ems, Wiesbaden, Reichenhall und 
anderen Orten darf man in schweren Fällen nur einen vorübergehenden 
Erfolg erwarten; dauernd wird derselbe erst durch die lokale Be- 
handlung. 

Für die örtliche Therapie kommen in erster Linie in Betracht 
die Adstringentien; obenan in der Wirksamkeit steht das Argent. 
nitric., das zu Pinselungen in 4—10°/igen Lösungen — selbstver- 
ständlich unter Kontrolle des Spiegels — zunächst täglich, bei steigen- 
der Konzentration jeden 2. Tag appliziert wird. Gute Dienste leisten 
auch das Tannin (Acid. tannic. 2—5: Glyzerin 10) und zu Insufflationen 
das Sozojodolzink (Zinc. sozojodolie. 1,0: Amylum oder Borpulver 10,0). 
Bei der Laryngitis chronica sicca empfiehlt sich nach Entfernung der 
Krusten durch Pinselung mit 4°;,iger Kal. chloric.-Lösung die Appli- 
kation der Manprschen Jodjodkalilösung sowie die innerliche Verab- 
reichung von Jodkali. Gegen erosive Geschwüre verwende man Be- 
tupfungen mit Argent. nitric. oder Lapis mitigatus in Substanz (ange- 
schmolzen an «den Sondenknopf). Gegen Muskelinsuffizienz kämpft 
man mit dem faradischen oder galvanischen Strom. Die Pachydermie 
wird behandelt durch Ätzungen mit Höllenstein, Trichloressigsäure, 
Chromsäure oder starken Milchsäurelösungen; gelingt es auf diese 
Weise nicht, stärkere Störungen zum Verschwinden zu bringen, so muß 
man zur Galvanokaustik seine Zuflucht nehmen, oder die Hervor- 
ragungen mit einer Doppelkürette abtragen. 


Perichondritis laryngis. 


Die Perichondritis des Kehlkopfes verdankt ihre Entstehung ebenso wie die 
Phlegmone der Invasion pathogener Mikroorganismen (Streptokokken und Staphylo- 
kokken) in die Knorpelhaut. Sie tritt fast immer sekundär im Gefolge der zu 
tiefgehender Geschwürsbildung führenden Erkrankungen (Syphilis, Tuberkulose, 
Karzinom) oder im Anschluß an die akuten Infektionskrankheiten auf. Am 
häufigsten zeigt sich die Periehondritis an den Aryknorpeln und dem Ringknorpel, 
weniger häufig an der Epiglottis und dem Schildknorpel (Außenfläche). Die peri- 
ehondritischen Erkrankungen der Aryknorpel und bisweilen auch des Ringknorpels 
führen häufig zu Bewegungsstörungen des Stimmbandes. 

Bei der Behandlung der Perichondritis laryngis haben wir eine 
kausale und eine symptomatische Behandlung zu berücksichtigen; 
(lie erstere kommt vor allem bei der auf luetischer Basis entstandenen 
Perichondritis in Betracht, gegen die wir eine antisyphilitische Kur ein- 
zuleiten haben. Symptomatisch haben wir, wie bei den meisten ent- 
zündlichen Kelilkopfaffektionen, für die Ruhigstellung des Kehlkopfes 
Sorge zu tragen und im Beginn des Leidens antiphlogistische Behandlung 
(Eis äußerlich und innerlich, Blutentziehung) einzuleiten. Ist keine 
Aussicht vorhanden, daß der Prozeß zum Rückgang zu bringen ist, so 
mache man warme Umschläge und inzidiere beim Auftreten von Fluk- 
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tuation. Daß vorhandene Ulzerationen der sorgfältigsten Behandlung 
bedürfen, ist selbstverständlich; nekrötische Knorpelstücke müssen ent- 
fernt werden, wenn sie sich lockern. Gegen die Schluckschmerzen, die 
durch Ulzeration bedingt sind, verordne man Insufflationen mit Ortho- 
form oder Anästhesin. Bei drohender Suffokation muß die Tracheo- 
tomie ausgeführt werden. Ist die Perichondritis am Schildknorpel oder 
dem Ringknorpelbogen lokalisiert, so empfiehlt sich nach v. SCHRÖTTER 
die Cricotracheotomie mit Durchschneidung des Ligam. conoideum. Die 
nach Perichondritis häufig zurückbleibenden Stenosen müssen durch das 
Dilatationsverfahren behandelt werden. 


Larynxstenosen. 

Angeboren kommt eine Verengerung des Kehlkopflumens als wahrscheinlich 
auf intrauterine Entzündungsprozesse zurückzuführende Wachstumsanomalie! vor und 
zwar in Gestalt einer in der Höhe der Stimmbänder oder unterhalb derselben quer 
verlaufende membranöse Falte (Diaphragma laryngis). Bei den erworbenen 
Verengerungen handelt es sich um akute oder chronische entzündliche Schwellungen 
innerhalb des Kehlkopfes, um Narbenbildungen, um hereingelangte Fremd- 
körper, die durch ihre Masse oder durch sekundären Glottiskrampf das Lumen 
verengern oder verschließen können, ferner um Neubildungen und Veränderungen 
in der Umgebung des Larynx (Struma, Tumoren, retropharyngeale Abszesse) die 
zu Kompressionsstenosen führen können. Verengerungen durch Narbenbildung 
treten besonders im Anschluß an Perichondritis (Syphilis, Tuberkulose, Typhus) 
auf. Hochgradige Kehlkopfstenose kann, wie ich sie zu beobachten Gelegenheit 
hatte, entstehen bei plötzlichem Eintreten einer doppelseitigen Posticuslähmung. 
Auch das Sklerom kommt nach V. SCHRÖTTER als ätiologisches Moment in Betracht; 
endlich können auch Erkrankungen im Crico-arytänoidalgelenk, die mit Fixation 
des Gelenks in Phonationsstellung endigen, zu Kehlkopfstenose führen. 

Die Behandlung der Larynxstenosen bezweckt zunächst die Be- 
seitirung der vorhandenen Atmungshindernisse; so müssen Fremdkörper 
extrahiert, Schwellungen und Tumoren exstirpiert, Membranbildungen 
(lurchschnitten werden; bei Verengerungen, die im Gefolge von Syphilis 
aufgetreten sind, ist eine energische antiluetische Kur einzuleiten. Läßt 
sich durch medikamentöse Behandlung oder durch blutige Eingriffe 
nichts erreichen, wie es meistens bei den Narbenstenosen der Fall ist, 
so muß man versuchen, durch zweckmäßige Dilatationsmethoden 
zum Ziel zu kommen. Die Voraussetzung für die Einleitung eines 
solchen Verfahrens ist natürlich, daß keine unmittelbare Lebensgefahr 
droht: ist das letztere der Fall, so hat man die Intubation oder, wenn 
dieselbe nicht gelingt, die Tracheotomie auszuführen. Das Dilatations- 
verfahren bei den chronischen Stenosen ist ein verschiedenes je nach- 
ılem die Tracheotomie schon vorher gemacht worden ist oder nicht. 

Ist der Luftröhrenschnitt noch nicht vorgenonimen, so bringen wir 
die O’Dwversche Intubation oder das Dilatationsverfahren mit Hart- 
eummiröhren nach V. SCHRÖTTER in Anwendung. Da die O’Dwyversche 
Tubage schon an anderer Stelle besprochen worden ist, soll hier nur 
das v. SCHRÖTTERSche Verfahren geschildert werden. Bei den letzteren 
empfiehlt es sich zunächst an Stelle der Hartgummiröhren einen 
elastischen Katheter in den cocainisierten Kehlkopf einzuführen von der 
Dicke, daß er gerade den Kehlkopf passieren kann. Da derselbe jedoch 
keinen genügenden Druck auf starre Wandungen auszuüben vermag, 
benutzt man im weiteren Verlauf Hartgummiröhren. Von solchen Röhren, 
die wie die Kehlkopfsonden abgebogen sind und in bezug auf den 
Diekendurchmesser differieren, muß man eine größere Anzahl vorrätig 
haben; am Ende der Röhre befindet sich zur Ableitung des ausgehusteten 
Sekrets ein nach unten abgebogenes Rohrstück. Man nimmt zunächst 
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eine Rohrdicke, bei der die Einführung ohne allzugroße Kraftanwendung 
durch die stenosierte Partie hindurch gelingt. Die mit Paraffin. lig. 
oder Ol. olivar. eingefettete Röhre wird unter Spiegelkontrolle in den 
cocainisierten Kehlkopf eingeführt und dort im Anfang nur kurze Zeit 
belassen. Ganz allmählich wähle man stärkere Röhren und lasse die- 
selben bis zu einer halben Stunde liegen. Wenn sich stärkere Reiz- 
erscheinungen zeigen, muß das Verfahren eine Zeitlang unterbrochen 
werden. Sehr vorteilhaft für den Patienten ist es, wenn er selbst die 
Applikation der Hartgummiröhren vorzunehmen erlernt. 

Auch das Dilata- 
tionsverfahren bei be- 
reitstracheotomier- 
ten Patienten ver- 
danken wir L. VON 
SCHRÖTTER: dasselbe 
kanu vom Munde oder 
von der Trachealöff- 
nung her ausgeführt 
werden. Das Instru- 

mentarium besteht 
aus ca. 4 cm langen, 
auf dem Querschnitt 
dreieckigen Zinnbol- 
d zen von verschiedener 
Dicke, die an ihrem 
oberen Ende einen mit 
einer Ose versehenen 

Stift, am unteren 
Ende an kurzem Stift 
einen Knopf aufweisen. 
Beim Gebrauch zieht 
man einen durch die 
Ose laufenden starken 
Seidenfaden vermittels 
eines Mandrins durch 
c e den Handgriff (siehe 


Fig. 8. a Hartgummiröhre nach v. SCHRÖTTER. b Zinn- Fig. 8c) und befestigt 

bolzen und c Handgriff für das Dilatationsverfahren nach das Ende des Fadens 

v. SCHRÖTTER. d Zinnbolzen mit dem Kopfende in der an dem abgebogenen 
Trachealkanüle; e Klemmpinzette. 2 

äußeren Ende des 


Handgriffs; dadurch 
wird der Zinnbolzen an dem laryngealen Ende des Handgriffs fixiert. Nun 
wird der leicht angewärmte und eingefettete Bolzen unter Spiegelkontrolle 
oder auch unter Leitung des Fingers in den eocainisierten Kehlkopf so weit 
eingeführt, daß der an dem unteren Ende befindliche Knopf in der gefenster- 
ten Trachealkanüle sichtbar wird. Der Knopf wird alsdann durch eine in 
die Kanüle eingeführte Klemmpinzette (s. Fig. Se) fixiert. Nachdem 
so der Dilatationsbolzen in die richtige Lage gebracht ist, löst man den 
an dem äußeren Ende des Handgriffs befestigten Seidenfaden los und 
zieht den Griff heraus: den zum Munde heraushängenden Seidenfaden 
befestigt man mit Heftpflaster auf der Wange oder schlägt ihn um die 
Ohrmuschel herum. Die Zinnbolzen, die man anfangs nur !/, Stunde 
in situ Jäßt, können später stundenlang liegen bleiben; ihre Entfernung 
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erfolgt nach Fortnalıme der Klemmpinzette, durch Ziehen an dem 
Seidenfaden. 

Glaubt man, daß der Kehlkopf genügend dilatiert ist, so ver- 
schließe man probeweise die Öffnung der oben gefensterten Tracheal- 
kanüle mit einem Kork oder ziehe die Trachealkanüle heraus und ver- 
wende noch eine Zeitlang die v. SCHRÖTTERSchen Hartgummiröhren. 

Das Dilatationsverfahren sowohl bei tracheotomierten als auch bei 
nicht tracheotomierten Patienten ist ein sehr langwieriges, erstreckt sich 
über ‚Wochen und Monate und erfordert von seiten des Arztes und des 
Patienten die größte Geduld. 

Unterstützen kann man die Dilatation von oben her durch die 
Einführung von Schraubendilatatorien von der Trachealwunde aus, 
wie sie von V. SCHRÖTTER, STÖRK und GERHARDT angegeben sind, 
oder von Schornstein- oder T-Kanülen; jedoch sind diese Verfahren für 
den Patienten oft recht unangenehm und müssen mit großer Vorsicht 
ausgeführt werden, da bei denselben leicht Verletzungen und Schleim- 
hautentzündungen auftreten können. 

Wenn es durch die geschilderten Dilatationsverfahren nicht ge- 
linet. die Larynxstenose zu beseitigen, so bleibt nichts anderes übrig, 
als die Laryngofissur und die Exzision der Narbenmassen mit nach- 
folgender Einführung von T-Kanülen. 


Tuberkulose und Lupus. 


Unter Larynxtuberkulose verstehen wir eine spezifische Gewebsveränderung 
im Kelilkopf, deren pathologisch-anatomisches Substrat in der Bildung von Tuberkeln 
besteht; sie kann die miliare Form annehmen, bei welcher zahlreiche sandkorn- 
grobe Partien in der Schleimhaut erkranken; sie tritt ferner auf als tuberkulöses 
Infiltrat, das man, wenn es geschwulstartig hervorragt, auch als tuberkulösen 
Tumor bezeichnet; brechen die zerfallenden Detritusmassen des Tuberkels an die 
Schleimhautoberfläche durch, so entsteht das tuberkulöse Geschwür; das letztere 
schreitet vielfach in die Tiefe fort und führt zu Perichondritis und zu entzünd- 
lichem Odem. 

Die Kehlkopftuberkulose ist in den meisten Fällen eine sekundäre Affek- 
tion im Gefolge der Lungenphthise; jedoch kann sie auch primär vorkommen, wie 
durch Obduktionen dargetan ist. Von den Lungen her kann die Infektion ent- 
weder auf dem Wege der Lymphbahnen oder durch das den Larynx passierende 
Sputum erfolgen. Die Invasion der Tuberkelbazillen kann außerdem durch die 
verletzte, vielleicht auch durch die intakte Schleimhaut der Mundrachenhöhle er- 
folven: auch die Rachentonsille kann der primäre Sitz eines tuberkulösen Herdes sein. 

Der Lupus laryngis ist eine gutartige Abart der Tuberkulose, die patho- 
loriseh-anatomiseh charakterisiert ist durch eine diffuse Zellinfiltration, Bildung 
vereinzelter Riesenzellen, spärliches Auftreten einzelner Tuberkelbazillen, olıne daß 
es zur Bildung von eigentlichen Tuberkeln kommt. Er tritt sehr selten primär 
auf, sondern ist gewöhnlich eine Begleiterscheinung von Hautlupus und Lupus 
der Nasenschleimhaut. Am häufigsten kommt der Lupus an der Epiglottis, ferner 
auch an den Taschenbändern, der hinteren Kehlkopfwand und den Stimmbändern vor. 

Zur Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose. Lupus, Syphilis und 
Karzinom merke man sich folgendes: Immer ist eine sorgfältige Untersuehung des 
vanzen Körpers auf Tuberkulose oder syphilitische Veränderungen erforderlich: die 
lIuetischen Geschwüre sind meistens rund, seharfrandie, tief mit entzündeter Um- 
eebung, auf den Narben zeigen sieh nie frische Knötchen; der positive Ausfall der 
WASSERMANNschen Reaktion spricht fast mit Sicherheit für eine syphilitische Infektion. 
Die tuberkulösen Geschwüre weisen einen mit Granulationen besetzten Ge- 
schwürserund auf und greifen schnell um sich; charakteristisch für den Lupus 
laryneis ist das Auftreten von frischen Lupusknoten neben den Narben. Bei Kar- 
zinom kommt es nicht zur Narbenbildung und die Erkrankung ist gewöhnlich 
einseitig: in den meisten Fällen werden nur ältere Leute ergriffen. Der Erfolg 
oder Mißerfolg einer antiluetischen Kur ist imstande die Diagnose zu unterstützen, 
Jedoch ınuß man wissen, daß nach den neuesten Beobachtungen auch tuberkulöse 
Ulzerationen durch Jodikaligebrauch günstig beeinflußt werden können. Von größter 
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Wichtigkeit ist natürlich die bakterielle Untersuchung des Sputums 
und die histologische Untersuchung exzidierter Gewebsstücke. 

Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose zerfällt in eine allge- 
meine und eine lokale Behandlung. Die allgemeine Behandlung er- 
streckt sich auf die gleichen hygienischen und diätetischen Vorschriften 
wie bei der Lungentuberkulose und wird in dem Kapitel über die Er- 
krankungen der tieferen Luftwege eingehend besprochen werden. Außer- 
dem ist bei den Kehlkopfphthisikern die Ruhigstellung des Larynx durch 
eine streng durchzuführende Schweigekur anzustreben. 


Für die lokale Behandlung kommen je nach dem Stadium der 
Erkrankung und dem Kräftezustand des Patienten nur palliative oder 
die Heilung bezweckende Maßnahmen in Betracht. Ist der Zustand 
bereits in Rücksicht auf die fortgeschrittene Lungenaffektion ein hoff- 
nungsloser, sind die Kräfte bereits sehr in der Abnahme begriffen, so 
ist von eingreifenden medikamentösen und chirurgischen Maßnahmen 
dringend abzuraten. In solchen Fällen haben wir uns auf die 
Applikation von schmerzstillenden Mitteln zu beschränken; zur Be- 
kämpfung der oft sehr starken Schluckbeschwerden werden Einträufe- 
lungen von Mentholöl (Mentholin. 10—20 : Ol. oliv. 100,0) empfohlen; 
von Bepinselungen mit 10—20°/,igen Cocainlösungen darf man nur 
eine kurzdauernde Wirkung erwarten. Am besten scheint mir die 
Insufflation von Orthoform oder Anästhesin zu wirken; ist es 
aus äußeren Gründen nicht möglich, daß der Arzt den Patienten 
häufiger besucht, so verordne man besonders bei Ulzerationen an der 
Epiglottis die von AvELLıs empfohlenen Anginapastillen (0,2 Anti- 
pyrin, 0,002 Cocain) täglich 5—6 Stück oder RITSERTS Anästhesin- 
tabletten. Die Applikation der Narkotica und Analgetica ist kurz 
vor den Mahlzeiten vorzunehmen. 

Treten infolge der Infiltrationen und Ödeme Suffokationserschei- 
nungen auf, so ist die Tracheotomie auszuführen. 

Wesentlich anders gestaltet sich die lokale Behandlung in den 
Fällen, wo die Lunge scheinbar noch intakt ist oder die Lungenaffektion 
keine große Neigung zu raschem Fortschreiten zeigt, der Kräftezustand 
daher noch ein guter oder befriedigender ist. Es steht zur Zeit fest, 
daß die Kehlkopftuberkulose ebenso wie die Lungenphthise dauernd 
oder für viele Jahre durch Ausschaltung des Krankheitsherdes zur 
Ausheilung gebracht werden kann. Freilich darf man bei einer aus- 
gesprochenen Kehlkopftuberkulose die Prognose auch bei sonst günstigen 
allgemeinen Verhältnissen nicht von vornherein allzu günstig stellen: 
doch habe ich in gleicher Weise wie eine große Zahl anderer Autoren 
eine Reihe von durch Jahre kontrollierten Heilungen sicher beobachtet. 
Die Zahl der Medikamente, welche als aromatische Dämpfe, zu In- 
halationen, Pinselungen und Insufflationen verwendet worden sind, ist 
eine sehr große, und der Wert ihrer Applikation von vielen Seiten an- 
gezweifelt worden. Eine lokale medikamentöse Behandlung bei tuber- 
kulösen Infiltraten einzuleiten, erscheint ziemlich zwecklos, wenn auch 
von einigen Autoren dem Mentholöl (1—2:10) und dem Paramono- 
chlorphenol (4—10:100 Glyzerin) eine die Resorption von Infiltraten 
befördernde Wirkung zugeschrieben wird. 

Bei der Behandlung der tuberkulösen Ulzerationen werden 
wir von der Anwendung der Antiseptica (Karbolglvzerin 1:10, Jodol. 
Borsäure, Dermatol, Emophor. Aristol) wohl eine Reinigung der Ge- 
schwüre aber keine Heilung derselben erwarten dürfen. Das beste 
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Mittel zur medikamentösen Behandlung der Geschwüre ist zweifellos 
die Milchsäure, die nach vorhergegangener Cocainisierung zu 
Pinselungen in 20—80 °/,iger Konzentration verwendet wird. Die 
Milchsäure hat anderen ätzenden Mitteln gegenüber den großen Vorzug, 
daß sie nur das fungöse Gewebe zerstört, die gesunde Schleimhaut 
aber intakt läßt. Die mit Watte armierte und in die Milchsäurelösung 
getauchte Kehlkopfpinzette wird in den Larynx eingeführt, und die ulze- 
rierte Partie mit derselben eingerieben. Die Pinselung wird wieder- 
holt, nachdem sich der Atzschorf abgestoßen hat. Daß die Anwen- 
dung einer 10—25°/,igen Parachlorphenollösung oftmals ähnliche 
Erfolge aufzuweisen hat wie der Gebrauch der Milchsäure, kann ich 
SCHECH bestätigen. Eine Einwirkung auf das tuberkulöse Infiltrat hat 
die Milchsäure nicht. 

Die elektrolytische Zerstörung von Infiltraten dürfte nur selten 
in Anwendung kommen, da dieselbe äußerst langwierig und für den 
Patienten sehr unbequem und anstrengend ist. 

Mehr Freunde hat sich dagegen die galvanokaustische Be- 
handlung sowohl von flachen, instrumentell schwer angreifbaren In- 





Fir. 9. a Drehbare Kehlkopfkürette nach SCHECH mit verschieden großen An- 
sätzen. d Doppelküretie für den Kehlkopf, Modell Prav. 


filtraten als auch von Ulzerationen erworben. Besonders gute Erfolge 
habe ich gesehen bei Anwendung des von GRÜNwALD empfohlenen 
Tiefenstichs bei Infiltraten an den Aryknorpeln. Unterstützt und ver- 
stärkt wird die galvanokaustische Atzung noch durch nachfolgende 
Milchsäurebehandlung. Die von manchen Autoren gefürchtete reaktive 
Schwellung tritt nach Galvanokaustik meistens nur dann ein, wenn 
man auch gesundes Gewebe mit ätzt. 

Wir kommen nun zur Besprechung der blutigen endolaryn- 
gealen Operationen bei Kehlkopftuberkulose; für dieselben steht ein 
reichhaltiges Instrumentarium zur Verfügung. Eines der ältesten In- 
strumente ist die einfache Kürette; dieselbe findet ihre Anwendung 
bei Geschwüren von den Teilen des Kehlkopfes, welche dem bei der 
Kürettage notwendigen Druck nicht ausweichen können; die Epielottis 
eignet sich demnach nicht für die Behandlung mit der einfachen Kürette. 
Man benutzt am besten die von SCHECH angegebene drehbare Kehl- 
kopfkürette mit verschieden großen Ansätzen. 
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Infiltrate lassen sich mit der einfachen Kürette nicht beseitigen; 
zu diesem Zwecke gebraucht man die Doppelküretten,. die an einem 
Handgriff angebracht und so konstruiert werden, daß man sie zum Ab- 
tragen von Infiltraten in frontaler, sagittaler und senkrechter Richtung 
zu benutzen vermag. Ein sehr empfehlenswerter Universalhandgriff 
ist das von der Firma Pfau angefertigte Modell (s. Fig. 95). Durch 
die beiden Ringe an dem feststehenden Griff werden Daumen und 
Mittelfinger gesteckt, während der Hebelarm durch den Zeigefinger in 
Bewegung gesetzt wird. Die Küretten sind drehbar und können in 
verschiedener Stellung fixiert werden; das Instrument arbeitet sehr 
ruhig und gestattet ein vollständig glattes Durchschneiden. An dem 
Handgriff können die verschiedenen, von HERYNG, KRAUSE u.a. ange- 
gebenen Küretten angebracht werden. 

Werden heftige Schluckschmerzen bedingt durch Ulzeration an 
der Epiglottis, so ist selbst in vorgeschrittenen Fällen die instrumentelle 
Abtragung des herausragenden Kehldeckelteiles indiziert. Die Operation 
wird vorgenommen mit den hufeisenförmigen Doppelküretten. wie sie 
von M. SCHMIDT und SPIESS angegeben sind. 







H. Pfau, Berlin NW 


Fig. 10. Hufeisenförmige Doppelküretten zur instru- 
mentellen Abtragung des herausragenden Kehldeckel- 
teiles. a nach M. SCHMIDT, è nach SPIESS. 


Durch diesen Eingriff kann man oft die qualvollsten Beschwerden 
zum Schwinden bringen und die Nahrungsaufnahme wieder heben. 

Es ist selbstverständlich, daß man auch alle elektrolytischen, gal- 
vanokaustischen und blutigen Eingriffe mit einer gründlichen Anästhe- 
sierung des Kehlkopfes vermittels Pinselungen oder Ein- 
spritzungen mit 10—20°/,iger Cocainlösung einleiten muß. 
Den galvanokaustischen und instrumentellen Operationen läßt man 
zweckmäßig sofort eine Einpinselung resp. Einreibung der Wunden 
mit Milchsäure folgen. Nach den Eingriffen ist für längere Zeit 
eine absolute Schweigekur und reizlose Diät zu verordnen. 

Von extralaryngealen Eingriffen kommt bei eintretender Atem- 
not, aber nach M. SCHMIDT auch, wenn keine Dyspnöe vorliegt, zu 
Heilungszwecken durch Ruhestellung des Larynx die Tracheotomie 
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in Frage. Bei größeren tuberkulösen Tumoren kann auch die Laryngo- 
fissur zur Entfernung der Geschwülste indiziert sein. 

Bei dem Lupus laryngis behandelt man die Ulzerationen 
mit Milchsäureeinreibungen, Galvanokaustik oder Kürettage, die Infil- 
trate und Wucherungen werden am besten mit der kalten oder heißen 
Schlinge oder mit der Doppelkürette abgetragen. Allgemeinbehandlung 
mit Lebertran, Jodeisen, Arsenik. 


Syphilis. 

Die Syphilis tritt im Kehlkopf in der Sekundärform etwa 1'/, Monate 
nach der Infektion als syphilitischer Katarrh (Erythem) auf, in dessen 
Gefolge sich die Papel (Plaque muqueuse, Kondylom) und nach Abstoßung des 
Epithels das Sekundärgeschwür entwickelt; die tertiäre Syphilis zeigt sich 
im Kehlkopf als Infiltrat, Gumma, Tumor oder tertiäres Geschwür. Das 
sekundäre Geschwür heilt bei entsprechender Behandlung ohne Substanzverlust, das 
in der Regel tiefgehende und vielfach zu Perichondritis führende tertiäre Geschwür 
heilt mit der Bildung von Narben und Verwachsungen. Hereditäre Syphilis kommt 
im Kehlkopf selten vor. 

Bezüglich der Differentialdiagnose sei auf das im Kapitel über Tuberkulose 
Gesagte hingewiesen. 

Die Allgemeinbehandlung der Kehlkopfsyphilis besteht bei der 
sekundären Form in der Anwendung des Quecksilbers als Inunktions- 
kur oder zu intramuskulären Einspritzungen. Für die tertiäre Syphilis 
empfehlen sich große Dosen Jodkali und die kombinierte Behandlung 
mit Jodkali und Quecksilber nach Rıcorp: Sol. kal. jodat. 10:300, 
Hydrarg. bijodat. 0,2, täglich dreimal einen Eßlöffel voll zu nehmen. 
Bei der Verwendung von Quecksilber ist der Mundpflege die größte 
Sorgfalt zu widmen. Häufige Spülungen und Gurgelungen mit Myrrhen- 
tinktur (20—30 Tropfen auf !/, 1 Wasser) oder mit einer Lösung von 
essigsaurer Tonerde (Liq. alum. acet. ein Teelöffel voll auf !/, 1 Wasser). 

Die allgemeine Behandlung vermag man durch Lokalbehandlung 
zu unterstützen; Kondylome, Granulationen, die Atmung behindernde 
tumorartige Infiltrate können mit der Schlinge oder der Doppelkürette 
abgetragen werden; perichondritische Abszesse müssen durch Inzisionen 
eröffnet, nekrotische Knorpelstücke entfernt werden. Bei drohender Suffo- 
kation ist die Tracheotomie indiziert. Bei dem syphilitischen Katarrh 
ist Ruhigstellung des Kehlkopfes dringend erforderlich. 

Die Behandlung der durch die Bildung von Narben und Ver- 
wachsungen hervorgerufenen Stenosen ist bereits weiter oben (s. Ver- 
engerungen) besprochen worden. 


Neubildungen. 


Von gutartigen Geschwülsten sind im Kehlkopf beobachtet: Fibrome, 
Papillome, Cysten, in seltenen Fällen Myxome, Angiome, Adenome, 
Lipome, Enchondrome, Schilddrüsengeschwülste; von bösartigen Tumoren 
kommen Karzinome und Sarkome vor. 

Was die Entstehung der gutartigen Neubildungen anbetrifft, so können 
Papillome angeboren sein; bei Fibromen werden als Ursache der Entstehung 
in manchen Fällen chronische Reizzustände im Kehlkopf (chronisch hypertrophische 
Laryngitis) angenommen. Die Umwandlung einer gutartigen in eine maligne Ge- 
schwulst ist höchst selten. Über die Entstehung der Sarkome ist nıchts sicheres 
bekannt und von der Ätiologie der Karzinome wissen wir nur, daß von derselben 
Personen im mittleren und höheren Alter (40.—60. Lebensjahr) bevorzugt werden; 
nach SCHECH ist Alkohol- und Tabakgenuß auf die Entstehung des Kelhlkopfkrebses 
nicht ganz ohne Einfluß. 


Für die Behandlung der gutartigen Geschwülste kommen fast 
ausschließlich chirurgische Maßnahmen in Betracht, wenn auch bei 
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kleinen Stimmbandtumoren, besonders bei Sängerknötchen (Fibrome 
oder Retentionscysten) in einzelnen Fällen Heilung erzielt ist durch 
eine langdauernde Schweigekur, durch Inhalationen oder durch lange 
Zeit täglich mehrfach ausgeführte Pinselungen mit absolutem Alkohol. 
Bei den Sängerknötchen, die man ihrer Kleinheit wegen mit In- 
strumenten schlecht fassen kann, verwendet man am besten die galvano- 
kaustischen Flach- oder Spitzbrenner, indem man die in den gut cocaini- 
sierten Kehlkopf kalt eingeführten Brenner für einen Moment zum Glühen 
bringt. Nur der Arzt, welcher die Technik der Laryngoskopie und der 
endolaryngealen Operationen vollkommen beherrscht, darf diesen kleinen 
Eingriff ausführen, da ein geringes Abweichen von der zu kauteri- 
sierenden Stelle oder ein zu tiefes Brennen dauernden, nicht zu repa- 
rierenden Schaden anrichten kann; dasselbe gilt von den blutigen Ope- 
rationen an den Stimmbändern, besonders von Personen, welche berufs- 
mäßig ihre Stimmwerkzeuge angestrengt gebrauchen müssen. — Die 
Galvanokaustik empfiehlt sich außer bei den Sängerknötchen auch 
zur Beseitigung kleiner Angiome. 


I 
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Fig. 11. a Verschiedene ungedeckte Kehlkopf- 

messer. z nach vorn schneidendes Messer. 2 

nach hinten schneidendes Messer. 3 vertikal ge- 

stelltes Lanzenmesser. 4 transversal gestelltes 

Lanzenmesser. (Aus STIEFENHOFERS Katalog p. 36 
No. 885.) 


5 Schlingenschnürer (Ecraseur) für den Kehlkopf. 


4 (Aus STIEFENHOFERS Katalog p. 35, No. 880.) 


Für die Beseitigung der übrigen gutartigen Kehlkopfgeschwülste 
ist eine große Zahl von Instrumenten angegeben worden. An den 
Stimmbandlippen breit aufsitzende Geschwülste lassen sich mit dem ge- 
deckten oder ungedeckten Lanzenmesser entfernen oder durch eine In- 
zision entlang der Stimmbandlippe in einen gestielten Tumor verwan- 
deln und dann mit der Schlinge oder Guillotine abtragen. 

Für die der oberen Fläche des Stimmbandes aufsitzenden Ge- 
schwülste bedient man sich sehr gut der zangenförmigen Instrumente, 
wie sie von M. SCHMIDT, JURASZ, KRAUSE, STÖRK u. a. angegeben 
worden sind. 

Wegen ihrer außerordentlichen Grazilität bevorzuge ich bei kleinen 
Geschwülsten in den meisten Fällen die von M. SCHMIDT empfohlene 
Löffelzange. Für größere Geschwülste mit breiter Basis eignen sich 
außerdem ausgezeichnet die bei der chirurgischen Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose aufgeführten Doppelküretten. 
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Viel Geduld und Geschicklichkeit erfordert meistens die Entfer- 
nung der multiplen Papillome bei kleinen Kindern, da die Geschwäülste 
sehr häufig rezidivieren.. Wenn es auf die sonst gebräuchliche Art 
unter Spiegelkontrolle nicht gelingt, an die Tumoren heranzukommen, 
so versuche man mit Hilfe der KırstEinschen Autoskopie oder der 
Kırrıanschen direkten Laryngoskopie ans Ziel zu gelangen; als ultimum 
refugium, wenn alle endolaryngealen Versuche mißlingen, verbleibt die 
Thyreotomie. 

Die Blutung pflegt bei den endolaryngealen Operationen nicht 
übermäßig stark zu sein; tritt eine stärkere Blutung ein, so suche man 
vor allem den Patienten zu beruhigen, verbiete ihm das Sprechen und 
gestatte Husten und Räuspern nur, wenn es unumgänglich nötig ist; 
steht die Blutung nicht, so gehe man nach nochmaliger Cocainisierung 
mit dem galvanokaustischen Flachbrenner gegen die blutende Stelle vor; 
verhindert der Patient durch Unruhe und Würgen jegliches Handeln, 
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Fig. 12. a Löffelzange 
nach MORITZ SCHMIDT, 
db Zange nach SPIEss. 


so muß man zur Tracheotomie, Einführung einer Tamponkanüle und 
Tamponade von oben her schreiten oder nach Eröffnung des Kehlkopfes 
von außen her die blutende Stelle aufsuchen. 


Nach Vornahme der endolaryngealen Eingriffe empfiehlt es sich, 
die Geschwulstbasis mit Lapis. Chromsäure, oder Trichloressigsäure 
zu ätzen. Der Patient hat nach der Operation längere Zeit hindurch 
absolut zu schweigen, er darf nicht rauchen und muß staubige und 
rauchige Luft vermeiden. Gegen Schmerzen sind kalte Umschläge und 
innerlich Fruchteis zu verordnen. Der Beruf darf erst nach dem voll- 
ständigen Verschwinden aller Entzündungserscheinungen wieder aufge- 
nommen werden. 

Bei bösartigen Neubildungen ist die endolaryngeale Exstir- 
pation nur selten gerechtfertigt; da jedoch durch zuverlässige Autoren 
(SCHECH, B. FRÄNKEL, JURASZ, SCHEINMANN, SEMON, KRIEG u. a.) 
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über zeitweilige oder «dauernde Heilung von Kellkopfsarkomen und 
-Karzinomen durch endolaryngeale Eingriffe berichtet ist, darf man die- 
selben im Initialstadium der Erkrankung versuchen. wenn die Ge- 
schwulst noch zirkumskript ist und gut übersehbar und instrumentell 
angreifbar vorliegt. Nach der endolarvngealen Exstirpation. die man 
am besten mit der Doppelkürette (s. oben) vornimmt, ist eine fort- 
dauernde, regelmäßige Kontrolle des Operierten unbedingt er- 
forderlich. Es empfiehlt sich dringend, alle aus dem Kehlkopf 
exstirpierten Tumoren, besonders bei älteren Leuten histo- 
logisch sorgfältig zu untersuchen, da der makroskopisch schein- 
bar harmlose Charakter desselben sich mikroskopisch bisweilen als bös- 
artig herausstellt. 

Zeigt sich ein Rezidiv, so müssen zur Freilegung des Krankheits- 
herdes und für seine radikale Ausrottung größere extralaryngeale Ope- 
rationen, die Laryngofissur resp., wenn der Knorpel bereits miterkrankt 
ist, die partielle oder totale Kehlkopfexstirpation ausgeführt werden. 
Dieselben werden bei der extralaryngealen, chirurgischen Behandlung 
des Kehlkopfes ihre eingehende Besprechung finden. 

Wird ein radikaler Eingriff verweigert, so kommt bei Erstickungs- 
gefahr die untere Tracheotomie, bei Beteiligung des Osophagus die 
Gastroenterostomie in Frage. Bei inoperablen Sarkomen versuche man 
die Arsenikbehandlung oder die Behandlung mit Röntgenstrahlen oder 
Radium, außerdem Narkotica. 


Fremdkörper. 

Am häufigsten gelangen Speiseteile aus der Mundhöhle in den Kehlkopf, 
wenn während des Essens beim Sprechen oder im Affekt eine tiefe Inspiration 
durch den Mund erfolgt; auch andere Gegenstände, wie Nadeln, Knöpfe u. dgl.. 
die zwischen die Zähne genommen wurden, oder künstliche Gebisse können auf 
diese Weise aspiriert werden. Auch beim Erbrechen, besonders im Schlafe oder 
in der Narkose können Speisen in den Larynx kommen. Die Möglichkeit ist ferner 
gegeben bei Herabsetzung oder Aufhebung der Sensibilität der Kehlkopfschleimhaut 
durch Lähmung des Nervus laryngeus superior. Auch in der Narkose exstirpierte 
Rachentonsillen können in den Larynx geraten, wie ich es selbst einmal erlebt habe. 
Außer toten sind auch lebende Fremdkörper — Würmer, Blutegel — im Kehlkopf 
beobachtet worden. Die Reaktion auf das Hereingelangen eines Fremdkörpers in 
den Kehlkopf ist je nach Größe. Form und Gestalt desselben eine sehr verschiedene, 
es kann durch vollständige Verlegung des Lumens der sofortige Tod eintreten, 
bevor eine Hilfeleistung möglich ist, andererseits können glattwandige, kleinere 
Fremdkörper längere Zeit im Kehlkopf verweilen, ohne Beschwerden hervorzurufen. 

Bei der Behandlung der Fremdkörper hat man, wenn nicht 
(drohende Lebensgefahr die sofortige Tracheotomie indiziert, vor allem 
den Patienten zu beruhigen und ihn nach Möglichkeit zum ruhigen 
Atmen zu veranlassen. Dann muß vor allem die Kehlkopfschleimhaut 
cocainisiert werden. Bevor man an die instrumentelle Extraktion heran- 
geht, versuche man bei Kindern den Fremdkörper dadurch zu entfernen, 
daß man sie auf den Kopf stellt; ich habe einmal erlebt, daß bei diesem 
Experiment eine kleine metallene, in den Kehlkopf geratene Brosche in 
den Nasenrachenraum hinabfiel und sich hier zwischen den Lappen einer 
hypertrophischen Rachenmandel festsetzte; die Extraktion des Fremd- 
körpers zugleich mit der Exstirpation der Rachentonsille gelang un- 
schwer mit der von mir angegebenen Nasenrachenraumschere. Läßt 
sich nieht durch die Cocainisierung eine genügende Anästhesie erreichen. 
so muß man die Allgemeinnarkose anwenden. Die Wahl des zu ver- 
wendenden Instruments hängt von der Form, Gestalt, Größe und von 
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dem Sitz des Fremdkörpers ab; glatte Fremdkörper lassen sich bisweilen 
mit einer hakenförmig abgebogenen Sonde entfernen. Am häufigsten 
wird man Kehlkopfpinzetten oder Zangen verwenden können. — Recht 
schwierig kann sich die Extraktion gestalten, wenn der Fremdkörper 
sich unterhalb der Stimmbänder im subglottischen Raum festgesetzt 
hat: in einem von mir veröffentlichten Falle hatte sich bei einem Kinde 
ein flaches, dreiseitiges, scharfkantiges Knochenstück unter dem rechten 
Stimmband eingeklemmt und durch die reaktive Schwellung der Schleim- 
haut zu bedrohlichen Suffokationserscheinungen geführt; die Entfernung 
ließ sich auf endolaryngealem Wege unter Anwendung des Kelılkopf- 
spiegels nicht ermöglichen, obgleich es gelang, den Fremdkörper mit 
der Zange zu fassen. Ausgezeichnete Dienste leistete in diesem Falle 
die Anwendung der KırLıanschen direkten Laryngoskopie; durch das 
eingeführte Rohr wurden die Stimmbänder auseinander gedrängt, und 
nun konnte der Fremdkörper mit einer Zange gefaßt und zugleich mit 
dem Rohr herausbefördert 
werden. KıLLIan hat für 
die Extraktion von Fremd- 
körpern einen Handgriff mit 
verschiedenen Ansätzen an- 
gegeben, die nachstehend 
abgebildet sind. 
Verletzungen, die durch 
die Fremdkörper oder bei 
der Extraktion entstehen, 
bedürfen bei Ruhigstellung 
des Kehlkopfes antisepti- 
scher und eventuell anti- 
phlogistischer Behandlung. 


Neurosen. 
a) Sensibilitätsneurosen. 


Die sensible Versorgung des 
Kehlkopfes erfolgt bekanntlich 
durch den inneren, stärkeren Ast 
des Nervus laryngeus superior; 
Veränderungen in der Sensibili- 
tät werden demnach durch Stö- 
rungen dieses Nerven resp. seiner 
zentralen Wurzeln bedingt. Die 
Sensibilitätsneurosen können auf- 
treten als Hyperästhesie, a d 
Anästhesie, Parästhesie und Fig, 13. 
Neuralgie. j 
. Die Hyperästhesie, die 
Uberempfindlichkeit, dokumen- 
tiert sich dadurch, daß die Betroffenen schon auf leichte Reize übermäßig stark 
reagieren; sie kommt vor bei Hysterischen, Neurasthenikern und im Beginn der 
Tuberkulose; reflektorisch tritt sie bei verschiedenen Organerkrankungen (Nase, 
Rachen, Gehörgang, Zähne, Uterus) auf. 





a Handgriff nach KıLLIAN, 2, c, d An- 
sätze zu demselben. 


Die Behandlung hat sich gegen das ursächliche Leiden zu richten: 
Adenoide Vegetationen, hypertrophische Nasenmuscheln, Polypen sind 
zu entfernen, chronische Rachenkatarrle zu behandeln, eventuell klima- 
tische, Mineral- oder Thermalbrunnenkuren (Schlangenbad, Gastein. 
tagaz) zu empfehlen. Besonderes Augenmerk ist bei Neurasthenikern 
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auf die psychische Behandlung zu richten. Bei Anämischen verordne 
man Roborantien, Eisen und Arsenik; ferner leisten bisweilen Brom 
und Tinct. valerian. gute Dienste. Bei den intermittierenden Formen 
hat M. ScumĮmıbT Chinin, Tinct. eukalypt. oder Acid. salicyl. 0,2 und 
Natr. salicyl. 2,0 (1—2 Pulver täglich mehrere Stunden vor dem An- 
fall) empfohlen. Entzündliche Kehlkopfaffektionen müssen nach den 
oben angeführten Grundsätzen behandelt werden. 


Bei der Anästhesie und Hypästhesie handelt es sich um eine Auf- 
hebung resp. Herabsetzung der Reflexerrerbarkeit. Sie können zentral durch 
zerebrale oder spinale Erkrankungen des \Wurzelgebietes des Nervus laryngeus 
superior bedingt sein oder es können die peripheren Aste der Nerven durch Kom- 
pression (Tumoren, Gummata) oder entzündliche Affektionen gelähmt werden; 
häufig spielt die Diphtherie, seltener die Influenza hierbei eine ursächliche Rolle; 
auch ım asphyktischen Stadium der Cholera asiatica wird die Anästhesie beobachtet. 
Es ist bei der Anästhesie keineswegs die Schmerzempfindlichkeit. sondern 
nur die Reflexerregbarkeit erloschen: die Patienten sind durch Fehlschlucken 
der Gefahr des Erstickens und der Schluckpneumonie ausgesetzt, 


Die Behandlung muß sich bei vollständiger Anästhesie vor allem 
gegen die letztgenannte Gefahr durch Verwendung der Schlundsonde 
für die Ernährung wenden. Liegt der Verdacht auf Lues vor, so ist 
eine entsprechende Kur einzuleiten, den Vagus resp. den N. laryngeus 
sup. komprimierende Tumoren sind zu exstirpieren. Ferner ist die 
endolaryngeale Anwendung des faradischen und galvanischen Stromes 
besonders bei hysterischer Grundlage zu versuchen. v. ZIEMSSEN und 
M. Schmidt haben Str ychningaben empfohlen (Tinet. strychni dreimal 5 
bis 10 Tropfen). 


Als Parästhesie wird das Auftreten abnormer Empfindungen (Druck, 
Kitzeln, Trockenheit) im Kehlkopf bezeichnet, ohne daß man eine Ursache für die- 
selbe feststellen könnte; auch diese Affektion ist vielfach als Teilerscheinung der 
Hysterie aufzufassen. Von anderen Ursachen kommen ferner wie bei der Hyper- 
ästhesie Nasen-. Rachen-, Mandelerkrankungen, Hypochondrie, Chlorose und Tuber- 
kulose in Betracht. 

Die Behandlung ist annähernd die gleiche wie bei der Hyper- 
ästhesie; die psychische Beeinflussung, vernünftiges Zureden bei Patienten, 
die an einer schweren unheilbaren Krankheit (Syphilis, Karzinom) zu 
leiden glauben, ist besonders zu betonen. Ferner sind Hydrotherapie, 
Anwendung milder Kuren in Marienbad, Karlsbad, Kissingen, Vichy be- 
sonders bei Plethorischen angezeigt. 

Die Neuralgie, der Nervenschmerz im Kehlkopf, kann durch Druck auf 
den Nervus laryngeus sup. (Tumoren, Aneurysma der Karotis) zustande kommen; 
er tritt ferner auf im Gefolge von Hysterie und Neurasthenie, sowie nach Erkäl- 
tungen. 

Bei der Behandlung kommt gegebenen Falles die chirurgische Be- 
handlung des Grundleidens in Frage. Sind Erkältungen die Ursache 
der Erkrankung, so verordne man Diaphoretica, Natr. salicyl., Auflegen 
von Collodium eantharidatum: bei Hysterie die entsprechenden Mittel. 
Innerlich gebe man beim Anfall Phenazetin, Antifibrin, Salipyrin, Migränin. 
Auch die Galvanisation des N. laryngeus sup. und die äußere Massage 
(s. oben) des Kehlkopfes ist zu versuchen. 


b) Motilitätsneurosen. 


Unter Motilitätsneurosen verstehen wir Störungen in der motorischen Funk- 
tion der Kehlkopfmuskeln, die sich entweder in einer krankhaft gesteigerten Tätig- 
keit der Muskulatur — lIvperkinesen, Krämpfe — oder in einer Herabsetzung 
der Motilität — Hypokinsen, Lähmungen — äußern. Bei den Hyperkinesen 
unterscheiden wir den respiratorischen und den phonischen Stimmritzenkrampf. sowie 
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den nervösen Husten, bei den Hypokinesen Paresen und Paralysen der Kehlkopf- 
muskeln auf neuropathischer oder myopathischer Basis. 


1. Respiratorischer Stimmritzenkrampf. 


Der respiratorische Laryngospasmus tritt vorwiegend bei Kindern auf und 
wird bedingt durch einen Krampf der ganzen Kehlkopfmuskulatur, bei dem es infolge 
des starken Überwiegens der Adduktoren über die Abduktoren zu einem Verschluß 
der Stimmritze kommt. Mangelhafte Ernährung, aber auch Überfütterung der Kinder 
mit konsekutiven Darmstörungen sind vielfach die Ursache der Erkrankung; in der 
Mehrzahl der Fälle handelt es sich demgemäß um rachitische Kinder. Eine vom 
Darm ausgehende Autointoxikation dürfte ähnlich wie bei der Tetanie bei dispo- 
nierten, leicht erregbaren Kindern zentral den Anstoß zu dem Eintreten des Spasmus 
geben. Auch dürften tuberkulöse oder syphilitische Bronchialdrüsenschwellungen 
bisweilen als ätiologische Faktoren für den Stimmritzenkrampf in Betracht kommen. 
Bei Erwachsenen tritt derselbe im Gefolge der Hysterie bisweilen auf, er kann 
ferner durch periphere Reize, mäßigen Druck auf den Vagus oder Rekurrens durch 
Tumoren oder Struma, der noch nicht zur Parese oder Paralyse führt, durch 
Fremdkörper, die in den Larynx geraten oder durch Stimmbandpolypen hervor- 
gerufen werden. Auch Nasen- und Rachenaffektionen können reflektorisch den 
Stimmritzenkrampf auslösen. 

Die Behandlung erstreckt sich einesteils auf die Prophylaxe und 
andernteils auf die Bekämpfung des einzelnen Anfalles. Prophylaktisch 
haben wir für die Ausschaltung der erwähnten kausalen Momente zu 
sorgen, bei Kindern, also vor allem vorhandene Rachitis, Darmstörungen 
und die erhöhte Reizbarkeit zu bekämpfen. Gegen die Rachitis verwenden 
wir Solbäder und Phosphor mit Leberthran (0,005 Phosphor :30.0 Ol. 
jecor. asell. dreimal tägl. 1 Kaffeelöffel voll), gegen die Magendarm- 
störungen Änderung in der Ernährung, leichte nahrhafte Diät, Mutter- 
brust, Kalomel 0,01 : Sach. lact. 0,3 dreimal tägl. ein Pulver; gegen die 
erhöhte Reizbarkeit verordne man Bromkali (oder eine Mischung von 
Bromkali, Bromnatrium und Bromammonium) bei Kindern 1—2, bei 
Erwachsenen 5—10 g pro die. Bei Hysterie empfiehlt sich Hydro- 
therapie und Tinct. valerian. oder Valylperlen (zwei- bis dreimal zwei 
bis drei Perlen tägl. nach dem Essen). Komprimierende Tumoren 
müssen operativ, eine Struma medikamentös oder operativ beseitigt, 
Nasen- und Rachenaffektionen zweckentsprechend behandelt werden. Bei 
dem durch Eingriffe (Insufflationen, Pinselungen usw.) künstlich hervor- 
gerufenen Glottiskrampf veranlasse man mit energischen Worten den 
Patienten durch die Nase einzuatmen, aufzuschnuppern, als ob man 
etwas aufriechen wollte, oder man lasse einige Schluck kaltes Wasser 
hintereinander trinken. — 


Bei dem einzelnen Anfall setze man die Kinder aufrecht, ent- 
ferne beengende Kleider und sprenge ihnen kaltes Wasser ins Gesicht 
und auf die Brust; ferner empfiehlt sich das Einatmen von Riechsalz 
oder Ather, bei Erwachsenen von Amylnitrit oder Chloroform; in be- 
drohlichen Fällen ist zur Intubation nach O’DwveEr oder v. SCHRÖTTER 
zu schreiten. Ferner wird empfohlen, die Aufmerksamkeit der Patienten 
abzuleiten durch Kitzeln der Nasenschleimhaut mit einem Federbart 
oder durch Insufflation eines Pulvers von Chinin., Sach. alb. aa in die 
Nase. Bei Erwachsenen sind auch subkutane Morphiuminjektionen zu 
versuchen. 


2. Phonischer Stimmritzenkrampf. 


Nach v. SCHRÖTTER ist der phonische Stimmritzenkrampf aufzufassen als eine 
(oordinationsstörung des gesamten Exspirationsapparates; er kommt vornehm- 
lich bei Berufsrednern vor und tritt bei jedem Versuch zu sprechen in die Erscheinung; 
da berufliche Überanstrengung der Stimmbänder und der Exspirationsmuskulatur 
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als Ursache der Affektion anzusehen ist, kann man sie als eine koordinatorische 
Beschäftigungsneurose bezeichnen. Sie tritt außerdem auf bei schweren Nerven- 
erkrankungen, bei Hysterie, Neurasthenie, multipler Sklerose und Chorea. 

Die Behandlung hat zunächst in einer längere Zeit streng ein- 
zuhaltenden Schweigekur zu bestehen, die bei Berufsrednern nur durch 
vollständiges Aussetzen des Berufs zu erreichen ist. Durch milde 
Wasserkuren, warme Bäder mit kalten Übergießungen, durch endo- 
laryıngeale Anwendung des galvanischen Stromes kann man bisweilen 
auf das sehr hartnäckige Leiden einen günstigen Einfluß ausüben. Ferner 
lasse man zunächst systematische Atemübungen und später Sprechübungen 
(zuerst Flüstersprache und später laute Sprache), wie sie von GUTZMANN 
empfohlen werden. ausüben. Die als Ursache angeführten Allgemein- 
leiden erfordern natürlich eine entsprechende Behandlung. 


3. Der inspiratorische Stimmritzenkrampf. 


Der inspiratorische Stimmritzenkrampf kommt zustande durch eine abnorme 
Aktion der Stimmbänder, die bei der Inspiration nicht auseinander weichen, sondern 
sich nähern; bisweilen tritt diese Erscheinung nur bei der Untersuchung mit dem 
Kehlkopfspiegel auf, um nachher wieder zu verschwinden. In anderen Fällen da- 
gegen besteht sie dauernd, so daß fortwährend ein inspiratorischer Stridor vernehm- 
bar ist; im Schlafe pflegt die Atmung normal zu sein. Dax Leiden ist als eine 
Teilerscheinung der Hysterie aufzufassen. 


Die Behandlung besteht in der Behandlung des Grundleidens. 


Nervöser Husten. 


Unter nervösem Husten versteht man eine Erkrankung, welche ohne nach- 
weisbare Veränderungen im Kehlkopf mit heftigen Hustenanfällen einhergeht, die 
im Schlafe jedoch verschwinden: man darf bei derselben in der Regel das Bestehen 
einer Sensibilitätsneurose, der Hyperästhesie, voraussetzen. Es handelt sich meistens 
um einen reflektorischen Akt, der bei disponierten Personen mit allgemeiner ner- 
vöser Anlage von den verschiedensten Organen ausgelöst wird. Wir sehen den 
nervösen Husten auftreten bei Reizung des Nervus vagus durch Einführung des 
Ohrtrichters in den äußeren Gehörgang, bei Palpation oder bei Erkrankungen des 
Magens, der Leber, der Milz, des Uterus und der Ovarien. Wir beobachten ihn 
ferner bei Einwirkung zentraler Reize, bei psychischen Einflüssen, bei Tabes, Epi- 
lepsie, Chorea, Hysterie und Neurasthenie. SCHECH macht besonders die Onanie 
und andere geschlechtliche Erregungen verantwortlich für die Entstehung des ner- 
vösen Hustens, ferner spielen dabei nach demselben Autor Überfütterung und reich- 
licher Alkoholgenuß eine Hauptrolle. 


Daß man bei der Behandlung des nervösen Hustens von den 
Expektorantien nichts erwarten darf, liegt nach dem oben Gesagten auf 
der Hand. In vielen Fällen wird sich die Untersuchung auf den ganzen 
Körper zu erstrecken haben, um den Herd zu finden, von dem aus 
reflektorisch der Husten hervorgerufen wird; Hysterie, Anämie, Chlorose 
sind mit Valerianapräparaten, Arsen, Eisen. Chinin zu behandeln. Bei 
Onanie ist vernünftige Belehrung, psychische und moralische Behand- 
lung, eventuell Androhung harter Strafen am Platze. Gegen die all- 
gemeine nervöse Erregbarkeit empfehlen sich am besten “hydrothera- 
peutische Maßnahmen, laue Bäder mit kalten Übergießungen oder See- 
reisen (SEMON). In einzelnen Fällen ist die Applikation des galvanischen 
Stromes von Erfolg begleitet. 


Lähmungen. 


Unter Kehlkopflähmungeen verstehen wir verschiedene Formen der Herab- 
setzung (Parese) oder Aufhebung (Paralyse) der Motilität einzelner oder sämt- 
licher Kehlkopfimnskeln, die bedinet sind dureh Störungen an den Muskeln oder an 
den motorischen Nerven. — Erwähnt sei, daß die Richtigkeit des SEMON-ROSEN- 
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BACHschen Gesetzes, nach dem bei allen organischen, progressiven bulbären und bei 
allen progressiven peripheren Lähmungen der motorischen Kehlkopfnerven zuerst 
die abduzierenden Fasern (Postikuslähmung) erkranken, durch neuere Unter- 
suchungen (KÖRNER, A. COHN) insofern erschüttert ist, als die Lehre nur bei den 
peripheren, nicht aber bei den bulbären Lähmungen zutrifft. 

Die motorischen Lähmungen auf nervöser Basis teilt man nach dem Sitz 
ihrer Entstehung eın in zentrale und periphere Lähmungen. Bei den zentralen 
Lähmungen unterscheidet man nach den in der Großhirnrinde resp. in der Medulla 
oblongata gelegenen Zentren kortikale und bulbäre Paralysen. Liegt die Ursache 
der Erkrankung im Großhirn, so ist dieselbe meistens einseitig, bei Affektignen der 
Medulla oblongata vielfach doppelseitig. Als Ursachen für die zentralen Erkran- 
kungen kommen Tumoren, Gummata, Apoplexien, Verletzungen, progres- 
sive Bulbärparalyse, Hirnrückenmarkssklerose, Syringomyelie und 
Alkoholismus hauptsächlich in Betracht. 

Die peripheren Lähmungen können entstehen durch Schädi- 
sungen infolge von Kompression durch Geschwülsteund Aneurysmen, 
durch entzündliche Prozesse an den Nerven (Neuritis) oder ihrer 
Umgebung, im Anschluß an akute Infektionskrankheiten, an Lues 
und Tabes und ferner nach operativen Verletzungen. 


Wenn die peripheren Lähmungen den Vagusstamm einer Seite 
treffen, so erfolgt einseitige Lähmung der motorischen und sensiblen 
Nerven. Wird nur der Nervus laryngeus superior getroffen, so wird 
neben der auftretenden Anästhesie nur der M. cricothyreoideus 
(Spanner des Stimmbandes in der Längsrichtung) gelähmt. 


Die Erkrankung des Nervus recurrens wird in der Regel be- 
dingt entweder durch eine Neuritis bei Laryngitis, Pharyngitis, Pneu- 
monie, Influenza, Diphtherie, Typhus, Scharlach, Lues, Intoxikation oder 
sie ist eine Folge des Druckes, welchen Mediastinal- und Trachealdrüsen, 
Aortenaneurysmen (linksseitig), Osophagustumoren und Strumen auf ihn 
ausüben. Bei der Rekurrenslähmung sind sämtliche Kehlkopfmuskeln 
mit Ausnahme der Längsspanner (M. cricothyeroideus) beteiligt. 
Isolierte Lähmung einzelner Muskeln kommt fast nur bei Chlorose, 
Überanstregung der Stimme und vor allem bei Hysterie vor. 

Rasch sich entwickelnde doppelseitige Postikuslähmung kann schwere 
Suffokationserscheinungen hervorrufen. 

Motorische Lähmungen auf myopathischer Basis entstehen 
durch Krankheitsprozesse (Entzündungen, Schwellungen, Tumoren) in 
der Umgebung der Muskeln oder durch mangelhafte Ernährung der- 
selben. 

Die Behandlung hat sich in erster Linie gegen das Grundleiden 
zu richten; wenn dieses der Therapie zugänglich ist, so darf man hoffen, 
auch die Lähmungen zu heilen in den Fällen, wo die Motilitätsstörung 
noch nicht zu lange bestanden hat. Im allgemeinen läßt sich sagen, 
daB Postikus- und Rekurrenslähmungen, die einige Wochen bestanden 
haben, nur selten noch zurückgehen. — In den meisten Fällen von 
zentral bedingten Paralysen wird die Therapie machtlos sein; ist der 
Verdacht auf die syphilitische Natur (Gummata, Tabes, Aortenaneurysma) 
des Leidens gerechtfertigt, so bringt eine antiluetische Kur oft vollen 
Erfolg. Den Vagus oder seine Äste komprimierende Tumoren müssen 
operativ beseitigt, Atmungshindernisse in Nase und Rachen entfernt 
werden; bei Würmern verwende man Anthelmintia. — Um eine 
drohende Erstickungsgefahr infolge rasch auftretender doppelseitiger 
Postikusläihmung abzuwenden, habe ich, wie auch andere Autoren, die 
Tracheotomie ausführen müssen. — Bei Paralyse des Vagusstammes 
oder der N. laryngeus superior muß die Ernährung mit der Schlund- 
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sonde Platz greifen. Diphtheritisehe Lähmungen versuche man naeh 
v. ZIEMSSEN mit subkutanen Strychnininjektionen zu beeinflussen 
(beginnend mit 0,001—0,003 pro die) und verordne außerdem eine 
roborierende Diät. 

Zur symptomatischen Behandlung ist die Massage (s. oben 
allg. Teil), besonders bei hvsterischen oder reflektorisch bedingten Läh- 
mungen empfohlen. Vor allem ist aber die elektrische Behandlung in 
Form des faradischen und galvanischen Stromes zu versuchen; dieselbe 
wird zunächst kutan, indem man die beiden Elektroden an den Schild- 
knorpeln aufsetzt, verwendet; eine intensivere Wirkung erzielt man bei 
dder endolaryngealen Applikation des Stromes, die stärkste durch häufige 
Unterbrechung und Wechsel des konstanten Stromes. Vor der An- 
wendung der elektrischen Behandlung muß der Kellkopf natürlich 
cocainisiert werden. 

Um die einzelnen Muskeln und Nervenäste zu treffen, muß die 
Elektrode auf die verschiedenen von v. ZIEMSSEN festgestellten Reiz- 
stellen (s. oben p. 103) appliziert werden. Während des Elektrisierens 
und nach denselben müssen Stimmübungen angestellt, zuerst Vokale, 
dann Silben und Worte nachgesprochen werden. Auch ohne die elek- 
trische Behandlung sind Atmungs- und Sprachübungen mit gleichzeitiger 
kräftiger Kompression der Schildknorpelplatten durch Daumen und 
Zeigefinger (OLLIVER) bisweilen von Erfolg. 

Die Behandlung der motorischen Lähmungen auf myopathischer 
Basis muß eine ätiologische sein; Entzündungen, Schwellungen und 
Tumoren in der Umgebung müssen beseitigt, mangelhafte Ernährung 
durch roborierende Diät (Eisen, Arsen) gehoben werden. 


Anhane. 


Konservative Behandlung der Struma. 

Als Struma bezeichnet man die nicht entzündliche Vergrößerung der ganzen 
Schilddrüse oder einzelner Teile derselben, die nicht bedingt ist durch heterogene 
Geschwulstbildung. Man pflegt beim Kropf folgende Tumoren zu unterscheiden: 
Struma parenchymatosa, Struma vasculosa, Struma fibrosa, Struma colloides 
und Struma cystica. 

Uber die Entstehung des Kropfes weiß man auch heutigen Tages noch 
nichts Sicheres; ob terrestrische Ursachen, ob das Wasser in seinen verschiedenen 
Erscheinungsformen dabei eine Rolle spielen, steht immer noch nicht sicher fest. 
Daß enge Halsbekleidung, das Tragen schwerer Lasten auf dem Kopfe, überhaupt 
schwere körperliche Arbeit die Entstehung eines Kropfes begünstigen, resp. die 
Vergrößerung einer sehon vorhandenen Struma herbeiführen können, ist vielfach 
beobachtet worden. Nur selten wird die Anomalie anzeboren, gewöhnlich ent- 
wickelt sie sich erst im späteren Kindesalter. 

Die konservative Behandlung hat sich natürlich zunächst auf 
die Beseitigung der erwähnten ursächlichen Schädlichkeiten zu 
erstrecken. 

Der medikamentösen Behandlung ist am meisten die paren- 
chymatöse Struma, besonders im jugendlichen Alter, zugänglich, während 
die fibrösen, kolloiden und eystischen Formen kaum beeinflußt werden. 
Das wichtigste Mittel für die Kropftherapie ist bekanntlich das Jod; 
man kann es innerlich, subkutan und zu Umschlägen oder Einreibungen 
in die Haut verwenden. Bei Erwachsenen verordne man innerlich 
1—1,5 g pro die, bei größeren Kindern 0,5—1,0 g pro die. Eine 
sorgfältige Überwachung” während der Jodbehandlung ist dringend er- 


forderlich und der Aussatz derselben indiziert, wenn sich Herzklopfen, 
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Schlaflosigkeit, stärkerer Schnupfen, Acne und Stirnschmerzen einstellen. 
Zu Einreibungen empfiehlt sich eine Jodjodkalisalbe (Ung. kal. jodat. 
30,0, Jod. pur. 0,1) oder nach Thilenius Kal. jod. 5,0, Spirit. saponat. 
50,0, Spirit. lavand. 10,0 morgens und abends einen Kaffeelöffel voll 
einzureiben bis der Schaum in der Haut verrieben ist. Innerlich und 
auch zu Umschlägen bringen besonders bei Kindern die natürlichen 
Jodquellen und die jodhaltigen Mutterlaugen Erfolg; es kommen in 
Betracht Tölz-Krankenheil, Heilbrunn, Adelheidquelle, Salzbrunn, Soden- 
thal, Hall in Oberösterreich, Inowrazlaw, ferner Kreuznach, Salzschlirf, 
Kissingen, Orb, Rabka u. a. 

Eine recht günstige Wirkung läßt sich bei der Behandlung der 
parenchymatösen Struma mit der innerlichen Verabreichung von Schild- 
drüsenpräparaten erzielen, deren wirksamer Bestandteil das Jodothyrin 
oder Thyrojodin ist. Man verordnet die Schilddrüsensubstanz am besten 
in Form von Tabletten (BOURROUGHS-WELLCOME) 1—2 pro die; bei dieser 
Therapie müssen die Patienten mehr noch als bei der Jodbehandlung sorg- 
fältig überwacht werden, da viele Menschen mit ausgesprochener Idiosyn- 
krasie gegen diese Mittel an schweren Nebenerscheinungen — Tachy- 
kardie, Zyanose, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen — zu 
leiden haben. Man tut in allen Fällen gut, die Tabletten zunächst nur 
eine Woche lang täglich nach dem Essen zu verabreichen, dann 2—4 
Tage auszusetzen und darauf die Behandlung fortzusetzen (SCHECH). 
Wie durch die Jodbehandlung läßt sich gleichfalls durch das Jodothyrin 
nur die follikuläre Hyperplasie der Schilddrüse beeinflussen. 

Unterstützen und verstärken kann man die Jod- und Schilddrüsen- 
therapie durch langdauernde Einwirkung von Kälte in Form von 
Eiskrawatten oder des LEITERsSchen Kühlapparates in den Fällen, wo 
es sich um eine vermehrte Gefäßbildung in der Drüsensubstanz handelt. 

Von der Injektion von Jodtinktur in das Gewebe der Struma 
hat man in neuerer Zeit auch in Rücksicht auf die damit verbundene 
Gefahr fast allgemein Abstand genommen. 

Durch Verletzungen oder durch Infektion, die besonders bei den 
akuten Infektionskrankheiten auf metastatischem Wege erfolgen kann, 
kommt es bisweilen zu entzündlichen Affektionen der Gland. thyreoidea, 
die man bei vorher gesunder Schilddrüse als Thyreoditis, bei vor- 
handenem Kropf als Strumitis bezeichnet. Die Symptome bei diesen 
akuten Entzündungen bestehen bei erhöhter Temperatur in Schmerz- 
haftigkeit und Schwellung, die intensive Atem- und Schluckbeschwerden 
hervorrufen können. 

Bei der Behandlung kann man im Anfangsstadium antiphlogistisch 
vorgehen; gelingt es nicht, den Prozeß zum Rückgang zu bringen, so 
empfehlen sich - Kataplasmen und, so wie Fluktuation erkennbar wird, 
die breite Inzision und offene Wundbehandlung. 


(Gienauere Literaturangaben über die Erkrankungen des Kehlkopfes, 
die hier wegen Raummangels nicht gebracht werden konnten, finden 
sich im Handbuch der Laryngologie und Rhinologie von P. HEY- 
MANN. 
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B. Chirurgische Behandlung der Kehlkopfkrankheiten. 


Von 


O. von Angerer, 


Professor an der Universität München. 


Mit 2 Abbildungen. 


Einleitung. 


Anatomische Vorbemerkungen. Das Gebiet, in welchem chirurgische Ein- 
griffe bei Kehlkopfkrankheiten vorgenommen werden, wird anatomisch begrenzt 
nach oben vom Zungenbein, nach unten durch den Rand des Manubrium sterni 
und seitlich durch die Ränder der Mm. sternocleidomastoidei. Nach Entfernung der 
Haut und des Platysma, das nicht bis zur Mittellinie reicht, sondern dessen Fasern 
nach unten divergieren, so daß ein lanegestrecktes Dreieck mit unterer Basis 
entsteht, liegt die Fascia superficialis vor, in der die meist paarige Vena jugularis 
anterior (Ven. mediana colli) hart neben der Mittellinie verläuft. Wird die Fascia 
superficialis entfernt, so liegt die Fascia colli frei, die erst lateral vom Kopfnicker 
und in der Fossa suprasternalis zweiblättrig wird. Hier setzt sich das eine Blatt an 
der vorderen, das andere Blatt an der hinteren Fläche der Manubrium sterni an — 
Spatium intraaponeurotie. suprasternale nach MERKEL —. Der Zwischenraum ist mit 
Fettgewebe ausgefüllt und enthält den Arcus venos. jugul. Hinter diesem Spatium 
liegt der Plexus venos. thyreoid. inf. und eventuell die abnorme Art. thyreoid. ima. 
In der Mittellinie des Halses stoßen die Mm. sternohyoidei zusammen, getrennt durch 
einen meist leicht kenntlichen weißen Längsstreifen — Linea alba colli —. Weiter 
nach außen lieren die Mm. sternothyreoidei. Hinter diesen Muskeln liegt die Schild- 
drüse, die in ihrer Größe sehr variabel ist. Sie reicht normalerweise ‚nach oben 
nicht ganz bis zum unteren Rand des Ringknorpels und deck 4 Luft- 
röhrenringe mit ihrem Isthmus, während die Seitenlappen die seitliche Fläche der 
Trachea umfassen und bis zur Gefäbscheide reichen. Von der Schilddrüse, gewöhn- 
lich von deren linkem Horn, seltener von dem Isthmus geht in vier Fünftel der 
Fälle ein zungenförmiger Mittell: ıppen meist nahe der Mittellinie bis zum Zungenbein: 
Processus pyramidalis, wodurch teilweise auch das Ligament. thyreo-cricoideum s. 
conicum gedeckt wird. Dieser Mittellappen läßt sich in der Regel leicht zur Seite 
schieben. Die Schilddrüse selbst ist zwischen zwei Blätter der Fascia colli, i. e. in 
einer Faszienkapsel eingeschlossen, die sich am unteren Rand des Ringknorpels in- 
seriertt. Nimmt man die Mm. sternohyoidei und sternothyreoidei, sowie die Schild- 
drüse weg, so liegt zwischen Schild- und Ringknor pel noch der kurze M. cricothy- 
reoideus, das Ligam. conieum seitlich deckend. Wird der M. cricothyreoid. abprä- 
pariert, so liegt die Vorderfläche des Kehlkopfes und der Trachea vollkommen frei, 
und man sieht nun oben das Zungenbein, zwischen ihm und dem Schildknorpel die 
Membran. thyreohyoidea, die in der Mittellinie von derbfibröser Struktur ist; seitlich 
ist der Durchtritt von Arter. und Nerv. laryng. superior. Von dem großen Horn des 
Zungenbeines zieht in der Membran ein stark fibröser Strang zum Horn des 
Schildknorpels, des Lieam. thyreohyoid. In seiner Mitte liegt ein kleiner knorpe- 
liser Kern. 

“Zwischen Schildknorpel und Ringknorpel ist die Membran. cricothyreoid. s. 
Lig. conieum, zwischen Tüngknorpel und erstem Luftröhrenknorpel das Ligam. crico- 
tracheale (Fig. 1). 

Bei Kindern bis zu 2 Jahren ragt zuweilen die Thymusdrüse noch über das 
Manubrium sterni hervor. 
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Gefäße. An der Vorderfläche des Halses ganz nahe der Mittellinie verläuft 
in der oberflächlichen Halsfaszie die V. jugul. anterior; sie ist meist paarig. In der 
Fossa suprasternal. werden beide Venen durch ein Bogengefäß verbunden, die Venen 
selbst münden außerhalb der M. scaleni in die V. subclavia. Die Verletzung dieser 
Anastomose zwischen den Vv. jugulares ant. soll durch Lufteintritt den Tod des 
Kindes 3 Stunden nach ausgeführter Tracheotomie veranlaßt haben (CASSAET). 
Die Ven. jugulares anter. zeigen vielfach anomalen Verlauf. Sie sind häufig nicht 
gleich stark; bisweilen fehlt eine Vene. Statt der Anastomose ist in der Foss. 
suprasternal. ein kleines Venennetz. 

Zwischen Schilddrüse und Sternalrand liegt vor der Trachea noch der Arcus 
venosus innerhalb der Halsfaszie und hinter derselben der Plex. venos. infra- 
thyreoideus, in der Regel aus drei gleich starken Venen bestehend (V. thyreoid. 
media et laterales). Sie münden in die Ven. anonyma sinistra. 





Fig. 1. Fig. 2. 

Fig. 1. Aus H. MORRIS’ Anatomie, 1893. z Os hyoides. 2 Membrana thyreo- 
hyoid. 3 Cartilago thyreoid. 4 Cartilago cricoidea. 5 Cartilag. tracheal. 6 Membr. 
crico-thyreoid. s. lig. conic. 7 Ligam. thyreo-hyoid. 8 Corpuse. tritic. ọ Cornu 
super. zo Musc. thyreohyoid. z7 Musc. sterno-thyreoid. z2 Musc. crico-thyreoid. 
13 Musc. constrict. inf. 14 Musc. stylopharyng. und palat. pharyng. 

Fig. 2. Aus H. MorRrIS’ Anatomie, 1893. z Art carot. commun. 2 Art. 
carot. int. 3 Art. carot. extern. 4 Art. maxill. extern. 5 Art. lingualis. 6 Art. 
laryng. super. 7 Art. thyreoid. super. 8 Art. crico-thyreoidea. 9 Art. thyreoid. 
infer. zo Ram. suprahyoideus. zz Ram. infrahyoideus. z2 Art. pharyng. ascend. 
13 Ram. sterno-mastoid. 


Alle Gefäße, welche an den oberen Rand des Isthmus verlaufen, liegen der 
Schilddrüse direkt auf, sind also in der Faszienduplikatur, die die Schilddrüse ein- 
kapselt, eingeschlossen. 

Von artieriellen Gefäßen kommt ein Ästchen der A. thyreoid. sup. in Betracht, 
das quer gegen das Ligam. cricothyreoideum verläuft, dieses Band perforiert und 
die Schleimhaut des Kehlkopfes versorgt: das ist die Art. cricothyreoidea, die nur 
bei abnorm starker Entwicklung durch ihre Verletzung bei der Operation Gefahr 
bringen könnte. Weitere Gefäße kommen hier nicht in Betracht (Fig. 2). 

Gefäßanomalien. An Anomalien ist in erster Linie die Art. thyreoidea 
ima s. Neubaueri zu nennen, die ganz nahe der Trachea in dem den Plex. ven. 
thyreoid. einbettenden fettreichen Bindegewebe liegt. Sie entspringt entweder aus 
der Höhe des Aortenbogens oder aus benachbarten Arterien und verläuft mit der 
gleichnamigen Vene zum unteren Schilddrüsenrand. Sie ist von geringer Dicke. und 
ihre Verletzung hat nicht die große Bedeutung, die ihr vielfach beigelegt wird. Sie 
ist in etwa '/,, der Fälle vorhanden (MERKEL). Wichtiger ist ein abnormer Ver- 
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lauf der A. anonyma, die bisweilen fast senkrecht nach oben bis zum unteren 
Schilddrüsenrande ansteigt. Ebenso kann auch die Vena anonyma die Foss. supra- 
sternalis durchziehen. Weiter ist bei abnormem Ursprung der Carotiden be- 
obachtet worden, daß eine derselben die Vorderfläche der Trachea zudeckte. Auch 
Varietäten der A. thyreoid. sup. kommen in Betracht; bei einseitigem Fehlen kann 
die Thyreoid. sup. der anderen Seite Ersatz liefern und verläuft alsdann quer über 
die Trachea, oder bei stärker entwickeltem mittleren Schilddrüsenlappen geht 
von der Art. cricotliyreoid. ein bisweilen starker Zweig nach dem Isthmus der 
Schilddrüse. 

Für die Ausführung der Tracheotomie von Wichtigkeit ist ferner die ver- 
schiedene Lage der Schilddrüse zum Manubrium sterni bei Kindern und Er- 
wachsenen. Bei ersteren ist der Raum zwischen Schilddrüse und Manubrium größer 
als der Raum zwischen Schilddrüse und Zungenbein. Bei Erwachsenen reicht 
die Schilddrüse weiter nach abwärts, bisweilen sogar noch hinter das Sternum 
(A. Burns). Für die Wahl der Operationsmethoden sind diese Beobachtungen der 
Berücksichtigung wert, nicht minder müssen aber die anatomischen Lageverhält- 
nisse der Trachea selbst berücksichtigt werden. Die Trachea entfernt sich immer 
weiter von der Hantoberfläche, je mehr sie sich dem Brustbein nähert. Beim Er- 
wachsenen beträgt diese Zwischenschicht dicht über dem Sternum 3 cm (MERKEL). 


Unter den blutigen operativen Eingriffen, die durch Krankheiten 
des Kehlkopfes indiziert werden können, sind in erster Linie zu nennen: 
1. die Tracheotomie, 2. die Laryngotomie und 3. die Exstirpation des 
Kelilkopfes. 


I. Tracheotomie. 


Wir unterscheiden eine Tracheotomie superior und inferior, je nachdem die 
Eröffnung der Trachea oberhalb oder unterhalb des Schilddrüsen-Isthmus vorge- 
nommen wird. Denn die Eröffnung der Trachea im Lig. conoid. schafft viel zu 
wenig Raum, ebenso die isolierte Durchtrennung des Ringknorpels: es müßte die 
Inzision das Lig. conoidum und den Ringknorpel trennen. Die Durchschneidung 
des Ringknorpels ist aber zu verwerfen, da der Knorpel durch den Druck der 
Kanüle in seiner Ernährung geschädigt und nekrotisch werden kann (v. BERGMANN) 
und überdies so stark federt, daß die Kanüle leicht herausgeworfen wird. Somit 
kann die Thyreocricotomie und Cricotomie als selbständige Operation aus 
der chirurgischen Praxis um so mehr gestrichen werden, als man zu nahe dem Kehl- 
kopf selbst, resp. dem Krankheitssitz bei Diphtherie kommt. Aber auch die 
Tracheotomia media kann nicht als eine empfehlenswerte Methode genannt 
werden, da sie die Trachea gerade dort inzidieren will, wo der Isthmus der Schild- 
drüse dieselbe deckt. Die Durchtrennung des Isthmus ist aber wegen der Gefahr 
der Blutung, wegen des zur Blutstillung nötigen größeren Zeitaufwandes zu ver- 
meiden. 

Wenn wir die Vorteile und Nachteile der hohen und tiefen Trache- 
otomie abwägen, so dürfte sich folgendes ergeben. 

Die Tracheotomia inferior ist zweifelsohne technisch schwieriger, 
da hier die Trachea weiter entfernt von der Oberfläche liegt und überdies 
hier eine Verletzung des Arc. venos. jugular. und des Plex. venos. 
thyreoid. eine gefährliche Blutung, ja selbst durch Lufteintritt in die 
Vene plötzlichen Tod verursachen kann. Weiterhin kommen hier die 
obengenannten Gefäßanomalien in Betracht, und überdies ist auch das 
Festhalten der eingelegten Kanüle erschwert. Durch Druck der Kanüle 
können Gefäße usuriert werden und eine tödliche Blutung veranlassen. 
Bei Erwachsenen sind die technischen Schwierigkeiten noch größer als 
bei den Kindern, bei welchen die Schilddrüse nicht oder nur selten 
stört und das Operationsgebiet noch relativ groß ist. 

Der Tracheotomia superior wirft man vor, daß sie wenig 
Raum gebe und ihre Ausführung durch den Isthmus erschwert werde. 
Doch läßt sich beiden Einwänden durch die retrofasziale Ablösung 
des Isthmus nach Bose begegnen. Ich für meine Person ziehe be- 
sonders bei Erwachsenen die Tracheotomia super. im allgemeinen der 
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inferior vor und stehe auf Seite von BERGMANN, CZERNY, KRÖNLEIN, 
TRENDELENBURG u. a. Ich betone aber nochmals, daß bei der hohen 
Tracheotomie der Ringknorpel nicht durchschnitten werden darf. Bei 
Kindern kann die tiefe Tracheotomie wegen der weniger tiefen Lage 
der Trachea natürlich unter sorgfältiger Schonung des Truncus anonymus 
bevorzugt werden. 

Vorbereitung zur Operation. Am häufigsten werden wir zur 
Vornahme der Tracheotomie gezwungen bei diphtheriekranken Kindern, 
wenn die Erscheinungen der Larynxstenose auftreten. Es ist keinen 
Augenblick mehr mit der Operation zu zögern, wenn die Kinder an- 
fangen, matt und schläfrig zu werden, wenn die Lippen leicht zyano- 
tisch, das Gesicht blaß, die Extremitäten kühl werden und die falschen 
Rippen, das Jugulum und die Foss. supraclavieulares beim Atmen ein- 
gezogen werden und Stridor laryngis eingetreten ist. Damit scheint 
mir die äußerste Grenze des operativen Zuwartens erreicht. 


Instrnmentenapparat. Ein konvexes und spitzes Skalpell, ein geknöpftes 
Messer, einige Wundhaken oder der federnde Sperrhaken von Bose, ein scharfer 
Haken zum Fixieren des Kehlkopfes, zwei kleine scharfe Häkchen zum Einlegen 
und Auseinanderhalten der Trachealwunde, eine Hohlsonde oder die von KOCHER 
angegebene Kropfsonde, ein breiter, kurzer, stumpfer Haken zum llerabziehen der 
Schilddrüse, einige Schieber, zwei anatomische und eine Hakenpinzette, eine Schere, 
ein elastischer Katheter, eine passende Kanüle sind für die Operation vollkommen 
ausreichend. Außerdem aseptische Tupfer, Jodoformgaze, Chloroformapparat und 
Unterbindungsmaterial. 

Dringend notwendig ist es, für gute Beleuchtung des Operationsgebietes zu 
sorgen und sehr zweckmäßig ist der Vorschlag KÖNIGS, dem Instrumentarium ein 
für allemal einen Wachsstock beizufügen, aus dem sieh durch Zusammendrehen 
mehrerer Stücke eine helleuchtende Fackel herstellen läßt. 

Das Kind wird nun auf einen schmalen Tisch horizontal auf den Rücken 
gelegt. Unter den Nacken kommt eine Rolle (eine gut umwickelte Weinflasche 
ARCHAMBAULT), damit dadurch der Hals gestreckt wird. Ich perhorresziere die 
Vornahme der Tracheotomie am hängenden Kopf wegen der stärkeren venösen 
Blutung, wegen der durch Überstreckung des Halses oft bedingten Steigerung der 
Dyspnöe. 

Fixiert man die Arme und Hände des Kindes mit Tüchern oder Binden- 
touren an den Thorax, so wird dadurch ein Assistent erspart. 

Die Frage, ob dyspnöische Kinder behufs Vornahme der 
Tracheotomie chloroformiert werden sollen (die Anwendung des 
Athers ist selbstverständlich ausgeschlossen), wurde verschieden be- 
antwortet. Ich empfehle dringendst die Anwendung des Chlorofornis, 
wofern nicht schon durch die Kohlensäurevergiftung Anästhesie ein- 
getreten ist. Die durch die Larynxstenose bedingte Dyspnöe kontra- 
indiziert durchaus nicht die Anwendung des Chloroforms. Nur die 
ersten Atmenzüge unter der Chloroformmaske steigern die Erstickungs- 
angst, dann wird die Atmung ruhig und sogar freier als zuvor, und 
die Operation ist einfacher. da sich die Venen bei ruhiger Atmung 
nicht so prall füllen. Aber auch die Lokalanästhesie durch Injektion 
von Novocain-Adrenalinlösung läßt sich bei diesen Kehlkopfoperationen 
erfolgreich verwenden. 


Technik der Operation. 

Der Gehilfe, der die Narkose besorgt, fixiert späterhin durch 
seine flach aufgelegten Hände den Kopf des Kindes. Fine weitere 
Aufgabe soll demselben nicht zugemutet werden. Die Instrumente 
kann sich der Operateur von dem nebenan gestellten Tischehen selbst 
nehmen. Für das Abtupfen des Blutes, Halten der Wundlhaken ist 
ein zweiter Assistent zwar sehr wünschenswert, doch entbehrlich. 
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a) Die Tracheotomia superior. Nun palpiert der Operateur 
das Operationsgebiet. Beim Kinde ist die Kante der Schildknorpel- 
platten selten zu fühlen, leichter der resistentere Ringknorpel. Ein 
Schnitt, oberhalb «des Ringknorpels beginnend und bis fast zum Jugu- 
lum geführt, durehtrennt genau in der Mittellinie des Halses die 
Haut. Ich kann nicht dringend genug einen langen Schnitt empfehlen. 
Er allein ermöglicht die notwendige anatomische Übersicht, die exakte 
Blutstillung. Gerade für den weniger geübten Operateur ist ein langer 
Schnitt von größtem Vorteil. Ich sah Traeheotomien machen mit einem 
kaum 2 cm langen Hautschnitt, die anatomische Orientierung ist dabei 
erschwert, wenn nicht unmöglich, von einem zielbewußten, ruhigen 
Operieren keine Rede! Treten hier Komplikationen auf. kann in der 
Tat eine heillose Verwirrung eintreten. Man sagt. daß ein großer 
Schnitt schwerer vor diphtheritischer Infektion zu schützen sei. Die 
Länge des Schnittes ist hierfür ganz irrelevant. auch die kleinste Wunde 
kann gelegentlich diphtheritisch werden, doch ist die Gefahr bei sach- 
gemäber Behandlung nicht allzu groß. 

Nach Durchtrennung der Haut und der Fasc. superficialis in der 
ganzen Ausdehnung des Längsschnittes werden etwaige störende Venen 
doppelt unterbunden und durchschnitten. Man sieht den weißen 
Streifen (Linea alba), in dem die beiden M. sternohyoidei zusammen- 
treffen. Das Aufsuchen dieses Faszienstreifens ist sehr wichtig für 
die weitere Operation. Sollte derselbe gelegentlich einmal nicht so 
deutlich sein, so halte man sich an den Rand der Sternohyoidei, da- 
mit man genau in der Mittellinie auf die Trachea vordringen kann. 
Ein seitliches Abweichen kompliziert die Operation. Ist dieser Streifen 
auf der Hohlsonde durchtrennt, so können die Muskeln leicht durch 
Wundhaken oder den Sperrhaken von Bose auseinander gehalten werden. 
Hier trifft man auf die Venenanastomosen zwischen Vv. thyreoid. sup. 
und inf., die nach vorausgeganzener doppelter Unterbindung durchtrennt 
werden, wofern dieselben nicht zur Seite gezogen werden können. 
Nun liegt die Fascia colli (Lamina superficial. LINHART) vor, hinter 
ihr der Isthmus der Schilddrüse. Im oberen Wundwinkel ist deutlich 
der Ringknorpel zu fühlen und zu sehen. 

Jetzt folgt die retrofasziale Ablösung der Schilddrüse 
nach Bose. Parallel dem unteren Rande des Ringknorpels wird auf 
demselben ein Querschnitt geführt, der die vereinigten beiden Blätter 
der Fascia colli (Fasc. laryngothyreoid. JIČTERS) durchtrennt. In der 
Regel krempelt sich die eingeschnittene Faszia von selbst auf, so daß 
ihr Rand gefaßt werden kann und man ohne Mühe mit stumpfen In- 
strumenten, Hohlsonde, schmalem, stumpfem Haken hinter dieselbe ge- 
langen und die Faszia mitsamt dem in ihr eingeschlossenen Isthmus 
von der Trachea abheben und herunterziehen kann, ohne irgend eine 
nennenswerte Blutung zu veranlassen. Sollte ein mittleres Schild- 
drüsenhorn vorhanden sein, so wird dasselbe zur Seite geschoben 
nach links, da es meist vom linken Lappen kommt. Der so mobili- 
sierte Isthmus wird nun mit einem stumpfen Haken nach abwärts ge- 
zogen, die obersten Trachealringe liegen frei und können inzidiert 
werden, nachdem zuvor jede Blutung sorefältigst gestillt ist. Eine 
exakte Blutstillung vor Eröffnung der Trachea ist dringend 
notwendig, um die Aspiration von Blut und um Nachblutungen zu 
vermeiden. Sollte eine rasche Eröffnung der Trachea geboten sein, so 
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fasse man die Gefäßlumina mit stumpfen Schiebern und lasse diese 
einstweilen liegen. Die Ligatur kann später folgen. 

Die Inzision der Trachea hat folgendermaßen zu geschehen. 
Der Operateur hakt ein scharfes Häkchen am unteren Ringknorpel- 
rand ein, hält dasselbe mit seiner linken Hand und zieht mit demselben 
dden Larynx nach oben und vorn. Dadurch wird der Larynx fixiert. 
Während er nun mit einem spitzen Messer die Trachea von unten nach 
oben genau in der Mittellinie einschneidet, setzt ein Assistent zwei scharfe 
Häkchen unmittelbar neben dem Messer in die Trachealwunde ein. Durch 
diese Häkchen wird der Schnitt in der Trachea offen, klaffend erhalten, 
Membranen können entfernt werden oder werden durch die nun 
folgenden Hustenstöße herausbefördert. Ich pflege die Kanüle 
erst einzulegen, wenn die Atmung ganz frei und ruhig 
geworden. Mir ist es gerade für das Stadium der Apno6, die so 
häufig unmittelbar nach der Eröffnung der Trachea folgt, eine Be- 
ruhigung, die Trachealwunde durch Häkchen often gehalten zu wissen. 
Die Einführung der Kanüle hat keine Schwierigkeiten, wenn in der 
angegebenen Weise die Trachealwunde durch die Häkchen aus- 
einandergehalten wird, und ich entferne dieselben erst dann, wenn 
ich mich überzeugt habe, daß die Kanüle gut liegst und dieselbe für 
das Lumen der Trachea die entsprechende Weite hat. Solange die 
Häkchen die Trachealwunde fixieren, ist ein Wechsel der Kanüle leicht. 

b) Tracheotomia inferior. Der Hautschnitt wird vom Ring- 
knorpel bis auf den Rand des Sternum geführt, die Linea alba ge- 
spalten und die Muskeln auseinandergezogen. Nun liegen zwischen 
Isthmus und Jugulum vielfach stark entwickelte Venen, die Ven. jugul. 
ant., tlıyreoid. inler, und Anastomosen zwischen beiden vor. Soweit 
dieselben im Operationsgebiet liegen, werden sie doppelt unterbunden 
und durchschnitten. Es ist nun zweckmäßig nach Spaltung der oft, 
sehr gespannten Fascia colli auf der Hohlsonde den unteren Rand 
des Isthmus aufzusuchen, denselben durch einen stumpfen Haken 
nach oben abziehen zu lassen und nun Schritt für Schritt das zwischen 
ihm und dem Jugulum liegende fettreiche Bindegewebe, in das viel- 
fach Venen eingebettet sind, zwischen zwei anatomischen Pinzetten 
zu durchschneiden oder dasselbe stumpf zu zerreißen. 

In der Höhe des Jugulum soll man nicht mehr mit dem Messer 
arbeiten, um ein Anschneiden der etwa anormal verlaufenden großen 
(Gefäße zu vermeiden. Man vergegenwärtige sich, daß bei Kindern 
sowohl wie bei Erwachsenen mit kurzem, fetten Hals, wo der Ring- 
knorpel fast in der Höhe des Jugulum steht. die Ausführung der 
Tracheot. infer. Schwierigkeiten hat und ein Freilegen der unteren 
Trachealringe hinter dem Jugulum große technische Gewandtheit erfordert. 


Da bei der Tracheotomia infer. die Trachea von der Oberfläche entfernter 
liegt. so muß man eine etwas längere Kanüle nehmen, damit dieselbe genügend 
weit in die Trachea zu liegen kommt, andernfalls wird dieselbe bei Hnstenstößen 
leicht aus der Trachea gehoben und es kann neuerdings Dyspnöe eintreten. 

Das Einschneiden der Trachea bei der tiefen Tracheotomie hat ebenfalls von 
unten nach oben zu geschehen. Man hüte sich, zu weit nach dem Jugulum hin zu 
inzidieren wegen der Gefahr einer Gefäßverletzung! 


Einführung der Kanüle. Wenn man, wie oben bemerkt, die 
Wunde in der Trachea durch Häkchen auseinanderhalten läßt, ist 
das Einführen der Kanüle leicht. Benutzt man aber solche Häkchen 
nicht. so drücke man mit der Kanüle den einen Wundrand der 
Trachea nieder, indem man die Kanüle seitlich unter spitzem Winkel 
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aufsetzt. Dadurch wird die Trachealwunde klaffend, und das Einlegen 
der Kanüle erleichtert. 


Wahl der Kanüle. Man nehme stets eine gefensterte Doppelkanüle mit be- 
weglichem Schild, das Lumen der Kanüle muß der Weite der Trachea entsprechen. 
Es ist ein oft gemachter Fehler, daß zu enge Kanülen eingelegt werden; dadurch 
wird gerade bei kleineren Kindern häufig die Expektoration gestört, weil sich in 
dem engen Lumen der Kanüle Schleimmassen ansetzen und eintrocknen. Die Kanülen- 
weite soll die Weite der Glottis übertreffen (TRouUssEAT), und die Kanüle ist die 
passende, die gerade noch bequem in die Trachea hineingelegt werden kann. Auch 
die Krümmung der Kanüle ist wichtig. Kanülen, die einen zu großen Krümmungs- 
radius haben, machen leicht Druckgeschwüre in der Trachea und zwar an deren 
hinteren Wand, entsprechend der größten Konvexität der Kanüle oder an der vor- 
deren Wand, wo der Rand des Kanülenendes sich anstemmt. 

Man hat versucht, die Weite der Trachea in den verschiedenen Lebensaltern 
durch Messungen festzustellen (PASsAvANT). Aber die individuellen Schwankungen 
bei Kindern gleichen Alters sind zu groß, als daß diese Zahlen mehr als einen 
approximativen Wert beanspruchen können. Dazu kommt, daß der Durchschnitt 
der Trachea nicht kreisrund zu sein pflegt, sondern daß bald der transversale, bald 
der sagittale Durchmesser größer ist. Für den obersten Teil der Luftröhre hat 
MERKEL nachstehende Zahlen gefunden, die mit den Angaben Cooks über die 
Weite der Kanülen übereinstimmen. Ich füge diesen Zahlen noch die von TREN- 
DELENBURG angegebene Größe des Krümmungsradius hinzu: 


Größe des 
Krümmungs- 
radis (n. TREN- 


Durchmesser | Weite der 
Alter der Trachea Kanüle 
(n. MERKEL) | (n. COOK) 


DELENBURG) 

Jahr mm mm mm 

fs 23, 5 5 21 
2, = 6 — — 
2—4 — 6 24 
4—5 7 — —- 
4—6 — Y 27 
5—10 8 -— — 
6—8 — 8 30 
10—15 10—12 — — 
über 8 — 12 — 


Nachbehandlung. Die eingelegte Kanüle wird durch ein breites, 
um den Hals geführtes Band, das an der Seite des Halses geknotet 
wird, in ihrer Lage befestigt. Die Wunde kann durch ein paar Nähte 
geschlossen werden, die in die Wundwinkel zu liegen kommen. Ich 
pflege vorher nach jeder wegen Diphtherie vorgenommenen Tracheotomie 
die Wunde mit 10°/,iger Chlorzinklösung auszupinseln und bin damit 
sehr zufrieden. Von "anderen wird zur Verhütung von Wunddiphtherie 
und Phlegmonen die Wunde oberflächlich verschorft durch Anwendung 
von Liqu. ferri oder durch Einpudern mit Jodoform. HOFMEISTER 
bestreicht die ganze Wunde noch vor Eröffnung der Trachea, aber nach- 
dem die Trachea, bereits durch zwei eingesetzte Häkchen fixiert ist, 
dick mit Airolpaste und empfiehlt dieses Verfahren wärmstens. Vor 
kurzem hat K. RosEr empfohlen, die Kanüle mit Jodoformgaze zu um- 
wickeln und dieselbe etwa alle 2 Tage zu wechseln. RoSER bezieht 
seine relativ guten Resultate, 53°0/ Heilnng bei der Tracheotomie 
Diphtheritischer, auf die Anwendung dieser Tamponkanülen zurück, die 
nach ihm keine Druckgeschwüre machen, die Ausbreitung des diphthe- 
ritischen Prozesses über die Kanüle hinab verhindern und wie alle 
Tamponkanülen «das Herabfließen von Blut und Sekreten in die Luft- 
röhre verhüten. Bei kleinen Kindern wird die Verwendung solcher 
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Tamponkanülen auf Schwierigkeiten wegen der zu geringen Weite der 
Trachea stoßen, wofern man nicht Kanülen mit engerem Lumen wählt. 
— LANGENBUCH tamponiert die Trachea oberhalb der Trachealwunde 
mit Jodoformgaze aus, um ein Herabsteigen des diphtheritischen Pro- 
zesses zu verhindern. 

Eine Jodoformgazekompresse, in der Mitte halb eingeschnitten, 
wird unter dem Schild der Kanüle herumgeführt und täglich erneuert. 
Bei der Tracheot. infer. tamponiere ich die Wunde in ihrem unteren 
Teil lose mit Jodoformgaze aus, lege nur die eine oder andere Naht 
behufs besserer Fixation der Kanüle und des Tampons an oder ver- 
zichte ganz auf die Vereinigung durch Nähte, um phlegmonöse Ent- 
zündungen zu verhüten. 

In der weiteren Nachbehandlung, die vor allem auch die Atmung 
genauestens überwachen muß, muß dafür gesorgt werden, daß die Luft 
des Krankenzimmers möglichst feucht gehalten wird, was sich mit Hilfe 
eines Sprayapparates oder Inhalationsapparates leicht bewerkstelligen 
läßt. Über die Kanülenöffnung wird eine feuchte Gazekonpresse, 
ein angefeuchteter Schwamm gelegt. Auch direktes Einträufeln von 
Wasser, Glyzerin, von Chlorwasser, von konzentrierter Salizyllösung in 
die Trachea wird vielfach empfohlen; wenige Tropfen halbstündig ge- 
nügen, um ein Eintrocknen der Sekrete zu verhindern. 

Die Behandlung des diphtheritischen Lokalprozesses erfordert nach 
wie vor die größte Sorgfalt. 

Entfernung der Kanüle. Wann soll die Kanüle entfernt werden? Die 
Antwort ist präzis zu geben: Nicht eher, als bis die Respiration vollkommen frei 
geworden ist. Um dies zu erforschen, entferne man die innere Kanüle, so daß nur 
mehr die Äußere, oben gefensterte Kanüle liegen bleibt, und verschließe die Kanülen- 
öffnung mit einem passenden Korkstöpsel. Man wird alsdann beurteilen können, 
ob die Atmung durch den Kehlkopf frei ist. Eine alte, wohlbewährte Regel lautet, 
die Kanüle nicht eher zu entfernen, als bis das Kind eine Nacht mit zugekorkter 
Fensterkanüle ruhig geschlafen hat. Erst wenn der Larynx diese Probe bestanden 
hat, kann und darf die Kanüle entfernt werden. Vielfach im Gebrauch ist auch die 
Anwendung von sog. Entwöhnungskanülen, die dünner als die Normalkanüle 
gestatten, daB die Luft neben der Kanüle vorbeistreichen kann. Das innere Röhr- 
chen endigt blind und überragt um ein kleines das äußere. Bei Störungen in der 
Atmung wird die innere Kanüle entfernt. Je nach der Schwere des Falles wird die 
Entfernung der Kanüle am 5. bis 10. Tage am häufigsten möglich sein, doch kommen 
hier zahlreiche Ausnahmen vor. Nach Entfernung der Kanüle pflegt unter ein- 
fachem Deckverband die Fistel in etwa 8 Tagen zu heilen. 

Wenn die Kanüle längere Zeit liegen bleiben müßte, so kann besonders bei 
kleinen Kindern das Dekanülement erschwert sein dureh Granulationswucherungen, 
die zu ihrer Entfernung mit scharfem Löffel eine Erweiterung der Trachealwunde 
erfordern. 


Üble Zufälle bei der Operation. 


Eine Reihe sehr folgenschwerer Zufälle kann während der Operation ein- 
treten, mit und ohne Schuld des Operateurs. Bei einer Operation, wo so häufig 
große Eile notwendig ist, um das entschwindende Leben zu retten, ist trotzdem vor 
allen Dingen jedes Überhasten beim Operieren zu vermeiden. Wer ruhig und ohne 
Nervosität operiert, wird am raschesten zum Ziele kommen. 

a) Blutung. Während der Operation kann durch unvorsichtigzes Anschneiden 
einer Vene eine starke Blutung eintreten. Die Blutung muß gestillt werden, ent- 
weder durch Aufsuchen und Ligatur des Gefäßes oder provisorisch durch Digital- 
kompression seitens eines Assistenten. Ich rate dringendst, nieht eher weiter zu 
operieren, als bis jede Blutung steht, denn das Operationsgebiet muß klar vorliegen. 
Die Verletzung der großen, abnorm verlaufenden Gefäße ist ein schwerer Fehler 
des Operateurs. Wird der Blutstillung die erforderliche Beachtung geschenkt, so 
ist das Eintreten von Blut in die Trachea nicht möglich. Geringe Mengen von 
Blut werden ausgehustet, ohne Schaden zu stiften. Nur größere Quantitäten werden 
gefährlich. Die durchschnittene Trachealschleimhaut wird selten stärker bluten; 
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eine eventuelle bedeutendere Blutung müßte durch Kompression mittels der mit 
Gaze umwickelten Kanüle gestillt werden. Sollte eine größere Menge Blut aspiriert 
worden sein und dadureh Asphyxie bedingt werden, so muß mittels eines dicken 
und großgefensterten elastischen Katheters das eingeflossene Blunt ausgesaugt werden: 
eine Manipulation, die bei Diphtherie für den Arzt selbst große Gefahren bringen 
kann, wenn er direkt mit dem Munde aus dem Katheter aspiriert. Er versäume 
nicht, danach gründlich Mund und Rachen durch antiseptische Gurgelungen zu 
reinigen. Doch läßt sich ebenso sicher das eingeflossene Blut mit Hilfe einer gut 
schließenden, auf den Katheter anfgesetzten Spritze aussaneen. 

b) Asphyxie. Asphyxie kann durch ein zu starkes Hintenüberneigen des 
Kopfes bedingt sein oder durch Verstopfung des Larynx mit diphtheritischen Mem- 
branen. Im letzteren Falle muß möglichst rasch die Operation vollendet werden. 
Nach Einführung der Kanüle wird küststlielie Atmung vorgenommen und mit der 
geballten Hand rhythmisch nach der Herzernbe gestoßen. um den Herzmuskel 
mechanisch zu reizen (KÖNIG). Auch dureh Einführung der Kanüle kann Aspbyxie 
dadurch verursacht werden. daß Membranen abgelöst und vor der Kanüle als eine 
das Tracheallumen verstopfende Masse zu liegen kommen. Hier hilft die Einführung 
des elastischen Katheters. 

Ein Fehler des Operateurs wäre es, wenn er beim Einsehneiden der Trachea 
nicht auch die Trachealschleimhaut durehtrennen würde. Anfängern in der chimr- 
gischen Praxis mag dies zuweilen passieren. Wird nun das Einlegen der Kanüle 
foreiert, so wird die Schleimhaut von der Trachea abgelöst und verschließt völlig 
deren Lumen. Deshalb muß das spitze Messer beim Einschneiden der Trachea so 
tief geführt werden, dab Luft aus der Wunde herauszischt. Ein zu brüskes Ein- 
stechen jedoch kann auch die hintere Wand der Trachea anschneiden und selbst 
den Ösophagus gefährden ! 

c) Emphy sem. Das Auftreten eines peritrachealen Emphysems kann dadurch 
bedingt sein, daß die Trachea vorzeitig und ohne genügende Fixation durch Haken 
verletzt wurde. Häufirer jedoch hat es seine Ursache in der der Operation voraus- 
gerangenen hochegradigen Dyspnöe: das subpleurale Emphysem verbreitet sich im 
Mediastinum nach aufwärts in dem prätrachealen Gewebe und hat somit mit der 
Operation selbst nichts zu tun. Auch nach dem Einschneiden der gespannten Fasc. 
colli unterhalb des Isthmus kann Luft von außen dureh die forcierten Atem- 
bewerungen, dureh das Auf- und Absteigen des Larynx angesaugt werden. Eine 
besondere Bedeutung wird es nur dann haben, wenn es sich rasch "über den ganzen 
Hals ausdehnt. 


Üble Zufälle in der Nachbehandlungsperiode. 


a) Kantilenwechsel. Ein in den ersten Tagen nach der Operation erforder- 
licher Kanülenwechsel erheiseht eine gewisse Vorsicht, da die durchtrennten Weich- 
teile noch nicht unter sieh verlötet sind, ein orranisierter Kanal also noch nicht 
vorhanden ist und durch die entzündliche Weichtersschwellung die Wunde selbst 
an Tiefe zugenommen hat. Da außerdem der Larynx noeh nieht frei ist, so kann 
leicht durch die temporäre Entfernung der Kanüle ein Erstickungsanfall hervor- 
gerufen werden, der die sofortivge Wiedereinlegunge der Kanüle verlangt. Deshalb 
ist es zweckmäßig eine zweite Kanüle zur Hand zu haben, um nicht auf die Reini- 
gung der ersten warten zu müssen. Am besten ist es. durch ein paar in die 
Trachealwunde eingelegte Häkchen die Trachea und die Wunde selbst fixieren zu 
lassen. Außerdem ist es ganz zweckmäßig, vor der Entfernung der Kanüle durch 
deren Lumen einen großeefensterten elastischen Katheter in die Trachea einzu- 
führen und denselben als Konduktor zu benutzen, über welchen die Kanüle ein- 
gelegt werden kann. 

Späterhin, wenn sich bereits die Trachealfistel organisiert hat, ist der Kanülen- 
wechsel leicht. 

Verstopft sich die Kanüle durch Schleim und Membranen, so wird die innere 
Kanüle entfernt und gereinigt, die äußere bleibt liegen. Zunehmende Dyspnöe bei 
durcheängiger Kanüle ist oft durch besinnendes Lunrenödem, durch Absteigen des 
diphtherischen Prozesses veranlaßt. Eine Kampferinjektion leistet bisweilen, wenigstens 
vorübergehend, gute Dienste. 

b) Lähmung der Schlund- und Kehlkopfmuskeln. Ein sehr störender 
Zwischenfall tritt dureh die Lähmung der Sehlund- und Kehlkopfmuskeln ein. Ist 
das Gaumenserel allein gelähmt, so an die verschluckte Flüssigkeit durch die 
Nase ab; ist auch die Glottis gelähmt, so kommt die Flüssigkeit direkt und neben 
der Trachealkanüle heraus, ein Teil a gelangt tiefer und verursacht Husten- 
paroxvsinen. Dadureh leidet die Ernährung des Tracheotomierten sehr, da jede 
konsistentere Nahrung wegen Gefahr einer Fremdkörper-Pneumome ausgeschlossen 
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ist. Man muß seine Zuflucht zur künstlichen Ernährung mittels Schlundsonde oder 
Nährklvysmen nehmen. Bisweilen wird dickbreiige Nahrung noch geschluckt. Die 
Insuffizienz des Larynxverschlusses beruht nicht immer auf Lähmung, sondern bis- 
weilen auf einer entzündlichen Infiltration der Larynxschleimhaut, besonders der 
Taschenbänder (TRENDELENBURG). Letztere tritt bald nach der Operation, erstere 
erst später und mit anderen Lähmungen kombiniert auf und ist prognostisch 
ungünstiger. 

c) Wundkrankheiten. Diphtherie der Wunde und phlegmonöse Entzün- 
dungen, Eiterungen erfordern energrische Antisepsis, oberflächliche Kauterisation, 
Entfernung etwaiger Nähte, Inzisionen, Wundtamponade. 

d) Knorpelnekrose. Die Nekrose ist zumeist bedingt durch eine Vereite- 
rung des prätrachealen Bindegewebes, wodurch die Ernährung der Trachealknorpel 
leidet. Kommen dazu noch Ernährungsstörungen vonseiten der Trachealschleimhaut, 
sei es infolge des Entzündungsprozesses, sei es durch eine allzu stramme Tampo- 
nade zu den Seiten und oberhalb der Kanüle, wie das LANGENBUCH empfiehlt, so 
kaun in der Tat ein großer Teil der vorderen Trachealwand nekrotisieren. Wird 
der Rtingknorpel bei der Tracheotomie sup. mit durchtrennt, so wird derselbe oft 
partiell nekrotisieren, wie schon oben angegeben. Dadurch wird das Dekanülement 
äußerst erschwert, weil an Stelle des nekrotisierten Knorpels ein weniger wider- 
standsfähiges Narbengewebe tritt, das aspiriert wird und das Tracheallumen verlegt. 

Sekundäre Nachblutungen, bedingt durch Arrosion von Gefäßen infolge 
diphtheritischer Prozesse oder durch Kanülendruck auf die Wandung von Gefäßen 
sind selten, häufiger beobachtet man Nachblutungen in den ersten Tagen nach der 
Operation infolge ungenügender primärer Blutstillung. So gefährlich die ersten 
sind, so geringfügig pflegen die letzteren zu sein. 

Dekubitusgeschwüre. Granulome. Granulationsstenose. Infolge schlecht 
konstruierter oder ungeeigneter Kanülen entstehen durch Druck derselben an der 
Trachealwand Geschwüre, am häufigsten an der hinteren Trachealwand und da, wo 
das Kanülenende an der vorderen Wand drückt. Die Entwicklung solcher Ge- 
schwüre zeigt sich dadurch an, daß der Hustenreiz zunimmt und sich Blutspuren 
in dem expektorierten Schleim zeigen. Es empfiehlt sich, möglichst rasch eine 
etwas kürzere Kanüle einzulegen, um die Geschwüre von den mechanischen Insulten 
der Kanüle zu befreien, worauf in der Regel bald Heilung erfolrt. Späterhin legt 
man die geknöpfte Roser-Lissarp-Kanüle ein. Auch die Kanüle von Duruis und 
von DURHAM wird sehr empfohlen (KÖRTE). An Stelle der Geschwüre können sich 
Granulationen entwickeln, die analog dem Caro luxurians einen beträchtlichen Um- 
fang erreichen können und breit oder gestielt aufsitzen. Solche Granulome werden 
in Narkose bei hängendem Kopf nach vorausgeschickter Erweiterung der Tracheal- 
fistel mit einem kleinen, scharfen Löffel abgekratzt und der Grund mit Thermo- 
kauter oder Galvanokauter verschorft. Je näher am Kehlkopf die Inzision geschah, 
um so häufiger wurde die Entstehung solcher Granulome beobachtet. 

Granulome, entstanden durch den mechanischen Reiz der Kanüle, verursachen 
Stenosen und verzögern erheblich oder verhindern vollständig die Entfernung der 
Kanüle; sie sitzen fast immer am oberen Winkel der Trachealinzision. 

Durch den Kanülendruck kann es auch zu einer Errosion der benachbarten 
großen Gefäße kommen. Diese Gefahr besteht besonders bei der tiefen Tracheotomie, 
wenn zu stark gekrümmte und zu lange Kanülen eingelegt werden. 

Zurückbleibende Trachealfisteln erfordern plastischen Verschluß. 


Prognose der Tracheotomie. 


Als Verwundung an sich kommt der Tracheotomie keine ernstere 
Bedeutung zu. Wir sehen, daß «die Tracheotomie bei chronischen 
Erkrankungen des Kehlkopfes, zur Entfernung von Fremdkörpern aus 
der Trachea eine geringe Mortalitätsziffer aufweist. Bei Diphtherie 
hängt die Prognose von der Schwere der Erkrankung ab. Die Tracheo- 
tomie beseitigt ja nicht die Krankheit, sondern verschafft nur der Luft 
wieder Zutritt zu den Lungen und erscheint in vielen Fällen als eine 
geradezu lebensrettende Operation. Am schlechtesten sind die Resul- 
tate bei Kindern im ersten Lebensjalıre. 


Eine statistische Zusammenstellung der Tracheotomien nach Heilung und 
Todesfällen hat nur einen relativen Wert. Doch mögen aus den neneren statistischen 
Arbeiten folgende Zahlen hier angeführt werden: SATTLER 156 Fälle mit 51°;, 
Heilung, BILLETER 300 Fälle mit 41 °? NEUKOMM 395 Fälle mit 35,5 "a F. FISCHER 
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238 Fälle mit 48°; SCHLATTER 408 Fälle mit 39°, und JENNY 214 Fälle mit 
44 ° Heilung. In den ersten vier Arbeiten wird angegeben, daß fast regelmäßig 
die Tracheot. super. vorgenommen wurde. 

Funktionelle Störungen bleiben nur selten nach Tracheotomien 
zurück. NEUKOMM fand unter 76 Kindern, die wegen Diphtlerie 
tracheotomiert wurden und die er später untersuchen konnte, nur bei 
8 Kindern Störungen in der Sprache und Respiration. JENNY fand 
in etwa 12°/, dauernde Störungen. 


Modifikationen der typischen Tracheotomie. 


Zum Zweck einer unblutigren Eröffnung der Trachea hat man mit glühenden 
Messern, mit Galvanokauter und Thermokauter operiert. Aber allgemeinere An- 
wendung haben diese Methoden nieht gefunden. Die Stillung der Blutung aus einer 
strotzend gefüllten Vene wird mit dem Thermokauter vielleicht noch größere Schwierig- 
keiten machen als deren Ligatur. 

Auch die Anwendung von besonderen Instrumenten zur Eröffnung der Trachea 
und deren Dilatation, die Verwendung von Bronchotomen ist eine beschränkte ge- 
blieben, und die Eröffnung der Tracnea in einem Tempo wird und darf nur in 
jenen Fällen angewendet werden, in denen die drohende Erstickung jedes weitere 
Zuwarten verbietet und das Leben nur mehr durch sofortige Inzision der Trachea 
gerettet werden kann. Für diese seltenen Fälle ist das Ligam. ericothyreoideum, 
wenn nötig mit Durchtrennung des Ringknorpels, die geeignetste Stelle. 


II. Laryngotomie. 


Unter Laryngotomie versteht man die mediane Spaltung des Kehlkopfes, und 
man unterscheidet eine totale L., wenn die Spaltung im Bereich des Stimmapparates 
stattfindet (Thyreotomia HÜTERSs), und eine partielle L., wenn die Trennung unter- 
halb der Stimmbänder stattfindet. Für die vollständige Durchtrennung des Kehl- 
kopfes (Sehild- und Ringknorpels und eventuell der oberen Trachealringe) gebraucht 
man auch den Namen Laryngofissur. So wenig bezeichnend diese Benennungen 
sind, da sie mehr von einem prornostischen als vom anatomischen Standpunkt aus 
gewählt sind, so will ich diese Einteilung doch beibehalten, weil sie sich in der 
Praxis eingebürgert hat. 

Die Laryngotomie wird vorzugsweise behufs Exstirpation von 
Geschwülsten aus dem Kehlkopf vorgenommen, und es ist dringend 
geboten, der Gefahr vorzubeugen, «die mit dem Hinabfließen von Blut 
in die Bronchien eintritt. Denn die Gefäße der Kehlkopfschleimhaut 
liefern bei derartigen Exstirpationen oftmals eine nicht unbedeutende 
Menge Blutes. Man könnte daran denken, die Operation am hängenden 
Kopf nach Rose vorzunehmen, wobei natürlich auch der Hals des 
Kranken oder noch besser die ganze obere Rumpfhälfte (KOCHER) nach 
abwärts geneigt sein muß. Diese Methode hat den Vorteil, daß das 
Operationsgebiet nicht durch Schleim und Speichel, der aus dem Rachen 
herabfließt, verunreinigt wird. Allein noch sicherer ist der andere 
Weg, der Larnyngotomie die Tracheotomie, und zwar bei freier 
Wahl die untere Tracheotomie vorauszuschicken, und bei Erwachsenen 
die Preßschwammkanüle von Hann oder die Tamponkanüle 
TRENDELENBURGS einzulegen. Bei Kindern aber, bei denen wegen der 
Enge der Trachea Tamponkanülen nur schwer oder gar nicht angewendet 
werden können, legt man ein an einem Faden befestigtes Schwämmchen 
oberhalb der Kanüle ein, welches (las Lumen der Trachea gut abschließt. 
Mit der Vornahme der Tracheotomie erreicht man erstens, daß durch 
die eingelegte Kanüle eine tiefe Narkose gehandhabt werden kann, 
wodurch das Operieren im Kelhlkopf selbst wesentlich erleichtert wird, 
weil die störenden Hustenanfälle wegfallen, die durch Cocainpinselungen 
allein nicht verhütet werden, und zweitens ist durch das Liegenlassen 
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der Kanüle die Gefahr der Asphyxie beseitigt, die nach der Operation 
durch Anschwellungen im Kehlkopf eintreten kann. 

Man wähle weiterhin die tiefe Tracheotomie, um bei der Aus- 
führung der Laryngotomie selbst weniger durch die Kanüle behindert 
zu sein. Auch ist es sehr zweckmäßig, wenn zwischen der Laryngo- 
tomie- und Tracheotomie-Wunde noch einige, nicht durchtrennte Tracheal- 
ringe sind, die das Herausgleiten der Kanüle verhindern. 

Die Wahl der Operationsmethode, ob totale, ob partielle 
Laryngotomie, hängt in erster Linie von dem Sitz und der Aus- 
breitung der Erkrankung ab. 

"Die anatomischen Verhältnisse sind bereits früher angegeben. 
Die kantige Vereinigung der Schildknorpelplatten liegt in der Mittellinie 
des Halses, nur von Haut und Faszie bedeckt, und nur selten geht 
ein Ästchen der Art. thyreoidea oder laryngea quer über den Schild- 
knorpel zur anderen Seite, häufiger dagegen ist eine Vene, die senkrecht 
nach abwärts über die Schildknorpelkante zum Isthmus verläuft. 

Die Vorbereitungen zur Operation, die Lagerung des Kranken, 
der Instrumentenapparat ist der gleiche wie bei der Tracheotomie; 
nur muß für die Tamponade der Trachea vorgesorgt sein. 

Wenn möglich, so schicke man der Laryngotomie schon ein paar 
Tage vorher die Tracheotomie unterhalb des Isthmus voraus, damit 
sich der Kranke in der Zwischenzeit an das Tragen der Kanüle ge- 
wöhnt. Vor Beginn der Laryngotomie selbst legt man eine Tampon- 
kanüle ein, durch die die Chloroformnarkose besorgt wird. 


1. Laryngotomiie. 


Vom Zungenbein bis über den Ringknorpel hinaus wird genau 
in der Mittellinie des Halses ein Schnitt gemacht, der die Haut und 
Fascia superficiales durchtrennt. Präparatorisch wird der Schildknorpel 
und das Lig. conoid. freigelegt, und durch eingesetzte Häkchen werden 
die Weichteile abgezogen. Nun durchtrennt man genau in der 
Mittellinie mit einem spitzen Messer das Lig. cericothyreoideum 
nach vorausgegangener Umstechung der Art. cricothyreoidea 
und spaltet den Schildknorpel ebenfalls genau in der Mitte in 
der Weise, daß man ein geknöpftes Messer durch die Wunde im Lig. 
cricothyreoid. nach oben zwischen den Stimmbändern hindurchführt und 
den Knorpel mit kurzen sägenden Zügen von innen nach außen durch- 
schneidet; der Schnitt endet in der oberen Inzisur. Auf diese Weise 
wird am sichersten eine Verletzung der vorderen Stimmbandinsertion 
vermieden. Ist der Schildknorpel bereits verknöchert (und die Ver- 
knöcherung beginnt bei Männern schon jenseits des 20. Lebensjahres, 
allerdings zuerst am hinteren Schildknorpelrand), so daß er mit dem 
Messer nicht zu durchtrennen ist, so bedient man sich einer kleinen 
Knochenschere, deren Blätter rechtwinklich zum Griff stehen. Eingelegte 
scharfe Häkchen, die auch die Schleimhaut mitfassen und deren Auf- 
rollung verhüten, ziehen die Schildknorpelplatten voneinander, und man 
wird genügend Raum für Operationen im Kelılkopfinnern haben. 

Wenn sich die Schildknorpelplatten nicht genügend auseinander- 
ziehen lassen, so verlängert man den Schnitt nach oben in das Lig.- 
hyothyreoideum. HÜTER hat empfohlen, die Schildknorpelplatten durch 
quere Einschnitte in die Lig. cricothyreoid. und hyothyreoid. zu mobili- 
sieren. Dadurch lassen sich dieselben allerdings leichter umbiegen, 
aber der Kehlkopf wird auch in der vertikalen Richtung zu sehr be- 
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weglich, was für die Heilung störend ist. Auch ist die Durchtrennung 
der Mm. erieothyreoid. nicht gleichgültig. HEINE schlug vor, subperichondral 
und submukös die Knorpelplatte par tiell zu resezieren. 


2. Laryngofissur, Laryngotracheotomie. 

Schafft aber die Thyreotomie nicht genügend Raum, so muß der Ringknorpel 
und eventuell auch noch die obersten Trachealringe eingeschnitten werden. Der 
Hautschnitt wird nach unten verlängert und, wie oben bei der Tracheotomia super. 
näher angegeben, vertieft. Für so ausgedehnte Spaltungen des ganzen Kehlkopfes 
ist es sehr wichtige, dab die Kanüle nieht da liegt, wo der Schnitt in der Trachea 
endet, sondern daß noch ein oder der andere intakte Trachealring dazwischenliegt. 
Ist das nicht der Fall, so hat die Kanüle stets die Neigung, nach oben zu rutschen, 
in die Ringknorpelwunde sich zu legen, ja selbst noch höher zu steigen und so die 
Heilung der Schildknorpelwunde zu stören. Ich möchte hier nochmals betonen, daB 
es von grobem Nutzen Ist, wenn irgendwie möglich, den Ringknorpel nicht zu 
durchschneiden, da er allein eine feste Stütze für den Kelilkopf abgibt. 


3. Partielle Laryngotomie. 

Hierher gehört die Längs- oder Querspaltung des Lig. cricothyreo- 
ideum, die nur in schr seltenen Fällen genügenden Raum geben wırd; dann die 
Spaltung des Ringeknorpels und einiger Trachealringe, eine Operation, die als Crico- 
tracheotomie HÜTERS bekannt. Die Laryngotonmia subhyoidea i. e. die Durch- 
trennung der Membr. thyreohyoiden durch einen (wuerschnitt unter dem 
Zungenbein, also richtiger Pharyngotomie, eröffnet nur das Cavum bucco-laryngeum, 
ist für Operationen im Kehlkopfinnern unbrauchbar, da man nur die Spitzen der 
Arytaenoidknorpel zu schen vermag. 


4. Laryngotomia transversa. 

Diese Operation wurde von GERSUNY angegeben und besteht darin, daß nach 
vorausgegangener 'Tracheotomie und Einlegen einer Tamponkanüle die Haut vom 
Zungenbein bis zum Rineknorpel in der Mittellinie des Halses durehtrennt wird. 
Alsdann werden die Weichteile von den Schildknorpelplatten abgelöst. Oberhalb 
der Mitte zwischen dem tiefsten Punkt der Inzisur und dem unteren Rand des 
Schildknorpels, also wenige Millimeter oberhalb der vorderen Insertion der Stimm- 
bänder, wird der Schildknorpel zwischen den wahren und falschen Stimmbändern 
quer und zwar möglichst parallel mit dessen oberem Rand mit dem Messer, Schere 
oder, wofern derselbe bereits verknöchert, mit Stichsäge durchtrennt. Zieht man 
Jetzt die durchtrennte Schildknorpelpartie nach oben, so liegt der obere Kehlkopf- 
raum frei, und es ist für Operationen im untersten Teil des Rachens, am Kelhl- 
deckel, im oberen und mittleren Kehlkopfraum, an den Taschen- und Stimmbändern 
sowie an den Gießbbeekenknorpeln genügend Platz geschaffen, während die Stimm- 
und Taschenbänder selbst schlußfähig erhalten bleiben. 

Dureh Spaltung der oberen Schildknorpelhälfte in der Mittellinie zwischen 
den Ansätzen der Tasehenbänder, sowie durch queres Einschneiden des Lig. thyreoid. 
med. kann man, wenn nötig, einzelne Gebiete noch freier und zuränglicher machen. 


5. Pharyngotomia subhyoidea 


ist nur bei Neubildungen, die ihren Sitz an der Epielottis und den aryepiglottoiden 
alten haben, indiziert und hat häufig Respirationspneumonie im Gefolge (bei 
25 Fällen 10 mal = 4U ®/,). 


Nachbehandlung. Die Nachbehandlung bei der Laryngotomie 
ist abhängig von der Erkrankung, die dieselbe indiziert hat. Handelte 
es sich um die Extraktion eines Fremdkörpers oder um (die Exstirpation 
eines kleinen, dünngestielten Tumors, wo eine entzündliche Anschwellung 
der Schleimhaut und dadurch bedingte Stenose voraussichtlich nicht 
zu erwarten ist, so kann eine dirckte Vereinigung der laryngotomischen 
Wunde ohne Einlegung einer Kanüle versucht werden. Man paßt beide 
Platten genau aneinander und fixiert dieselben durch ein paar Katgut- 
nähte, die das Perichondrium und auch den Knorpel selbst mitfassen; 
darüber wird die Haut genäht und ein einfacher antiseptischer Deck- 
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verband appliziert. Handelt es sich aber um die Entfernung von mul- 
tiplen Geschwülsten oder von solchen, die breitbasig aufsitzen, oder um 
Verletzungen, so wird die entzündliche ödematöse Schwellung nicht 
ausbleiben, und es muß deshalb für die Dauer dieser Entzündungs- 
periode eine Kanüle im unteren Wundwinkel eingelegt werden, wofern 
nicht. wie es als Normalmethode sehr zu empfehlen ist, die tiefe Trache- 
otomie vorausgeschickt wurde. Ist eine stärkere Wundsekretion zu er- 
warten. wurde der Boden der exstirpierten Geschwülste oder der Ge- 
schwürsgrund kauterisiert, so daß auch die Abstoßung gangränöser 
Partien nicht ausgeschlossen ist, so muß für die erste Zeit eine Tampon- 
kanüle eingelegt werden, um die Aspiration solcher fremdartiger Produkte 
zu verhüten. Hier ist auch die lose Tamponade des Kehlkopfes mit 
Jodoformgaze am Platze. Späterhin, wenn die Sekretion geringer ist, 
die Wunde sich gereinigt hat, kann die Tamponkanüle mit einer ein- 
fachen Kanüle vertauscht werden. 


Würdigung der Laryngotomie. Auch die Laryngotomie ist als Verwundung 
keine gefährliche Operation. BECKER hat vom Jahre 1878 ab 120 Fälle von 
l.aryngotomien zusammengestellt, und nur 7 endeten im Anschluß an die Operation 
infolge von Wundinfektion oder Pneumonie tödlich. In den übrigen 113 Fällen 
betrug dıe Heilungsdauer 10—18 Tage, und niemals wurde eine Knorpelnekrose 
beobachtet. In 2 Fällen mußte späterhin wegen Stenose die Tracheotomie vorge- 
nommen werden, in den übrigen war die Atmung normal. 

Ungünstiger gestalten sich die Resultate in bezug auf die Funktion der 
Stimme und das Auftreten von Rezidiven. Nach der Zusammenstellung von P. BRUNS 
aus dem Jahre 1877, die 38 Fälle umfaßt, war in 18 Fällen die Stimme normal 
(== 47 °:,). in 14 Fällen blieb die Stimme verändert (= 43 °/,), in 6 Fällen bestand 
Aphonie (= 7°;,). Nach der Statistik BECKERS, die sich auf 67 Fälle gründet, war 
in 40 Fällen die Stimme normal (= 60 °/,), in 22 Fällen die Stimme rauh und 
heißer (= 32%,), und in 6 Fällen (= 8?°/,) blieb Aphonie zurück. Ob eine Besse- 
rung in phonetischer Beziehung durch eine genaue Koaptation der Knorpelschnitt- 
flächen erreicht werden kann, ist fraglich. da durch den Heilungsprozeß selbst Ver- 
änderungen an den Stimmbändern geschaffen werden können, die die Stimme dauernd 
beeinträchtigen (narbige Verkürzung). 

Die Gefahr der Rezidive hängt davon ab, ob alles Kranke entfernt wurde. 
Bei malienen Geschülsten wird eine partielle Resektion des mitergriffenen Knorpel- 
gerüstes die dauernde Heilung begünstigen. Bei den multiplen Papillomen der 
Kinder pflegt rasch das Rezidiv zu folgen. In zwei von mir operierten Fällen trat 
jedesmal wieder Rezidiv auf, und eine bessere Prognose scheint mir in allen schweren 
Fällen nur dadurch zu erreichen zu sein, daß man die Schleimhaut des Kehlkopfes 
in toto entfernt und nur das Knorpelgerüst stehen läßt. Freilich opfert man damit 
auch dauernd die Stimme; doch darf man nicht vergessen, daß solche Kranke auch 
ohne totale Schleimhautexstirpation zu einem dauernden Tragen der Kanüle ver- 
urteilt sind und ihrer Stimme verlustig werden. 


III. Exstirpation des Kehlkopfes. 


Die totale Exstirpation des Kehlkopfes wurde von CZERNY 1570 experimentell 
begründet und von BILLRBOTH 1873 am Lebenden ausgeführt. Es ist zweckimäbie, 
der Exstirpation selbst die präliminare tiefe Tracheotomie einige Tage vorher voran- 
zuschicken, um der Vorteile der Tamponkanüle teilhaftig zu werden, wofern man 
nicht die Methode von GLUCK wählt (s. u.). 

Ausführung der Operation. Am Abend vor der Operation 
kann man dem Kranken 0,5—1,0 Veronal geben. Eine Stunde vor Be- 
sinn der Operation eine Skopolamin-Morphiuminjektion; dann lokale 
Anästhesie durch Novocain-Adrenalininjektion in der Mittellinie des 
Halses. Die Operation beginnt mit einem in der Mittellinie des Halses 
geführten Längsschnitt vom Zungenbein bis zu den ersten Tracheal- 
ringen. Von einigen Chirurgen werden von den Endpunkten dieses 
Schnittes noch horizontale Schnitte geführt (Türflügelsehnitt). Nach 
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Durchtrennung der Faszie, Ligat. der Art. cricothyreoid. folgt die Iso- 
lierung des Kehlkopfes, indem man mit dem Elevatorium oder mit 
kurzen Messerzügen die Mm. sterno- und thyreohyoidei ablöst. Die 
Schilddrüsenlappen werden unter Schonung der Art. thyreoid. sup. mit- 
saınt den abpräparierten Weichteilen nach außen geschoben. Während 
nun der Kellkopf nach der einen, die Weichteile nach der anderen 
Seite gezogen werden, folgt die Ablösung des Larynx vom Pharynx, 
indem mit vorsichtigen Messerzügen die Insertion des M. constrictor 
pharyng. inf. vom Schild- und Ringknorpel abpräpariert wird. Die Art. 
laryngea sup. wird ligiert, der gleichnamige Nerv durchschnitten. Ist 
der Kehlkopf auf beiden Seiten isoliert, so folgt die quere Durchtrennung 
desselben entweder unterhalb des Ringknorpels oder oberhalb des Schild- 
knorpels innerhalb der Membrana hyothyreoidea. Die Auslösung des 
Kehlkopfes von unten nach oben ist leichter. Bei der Ablösung der 
hinteren Kehlkopfwand von der Vorderfläche des Pharynx ist große 
Vorsicht notwendig. Die Art. laryng. inf. muß doppelt unterbunden und 
durchtrennt werden. Die Erhaltung der Epiglottis hat keinen besonderen 
Wert. 

Nachbehandlung. Eine besondere Sorgfalt erfordert die Nach- 
behandlung: Jodoformgazetamponade, keine Naht. Die Ernährung in 
den ersten Tagen nach der Operation geschieht mit Schlundsonde. 
Die Tamponkanüle wird einige Tage liegen gelassen und später durch 
eine einfache Kanüle ersetzt; oberhalb derselben wird ein Tampon ein- 
gelegt. Späterhin, etwa in der 3. W oche, wird ein künstlicher Kehl- 
kopf, d. h. eine Kanüle mit schwingender Zunge eingelegt und die 
Trachealkanüle entfernt. 


Trotz sorgfältiger und öfters am Tage gewechselter Tamponade ist die Gefahr 
septischer Mediastinitis und Bronchopneumonie eine recht große. Diese Gefahr zu 
verhüten, versuchen die Methoden von GLUCK und ZELLER, von PERIER u. a. Die 
wichtigste technische Verbesserung der Larvngoektomie verdanken wir GLUCK. Er 
beginnt mit der queren Durchtrennung der Trachea vom Ringknorpel und Einnähen 
des Trachealstumpfes in ein Hautknopfloch im Jugulum. Dadurch wird das Ein- 
fließen von Blut und Wundsekreten in die Trachea sicher verhütet. 

FÖCKERT schlug vor, in den Fällen, wo sich die Epiglottis und Plic. aryepi- 
glott. erhalten lassen und die Trachea beweglich und nach oben zu verziehen ist, die 
Trachea direkt an den Kehlkopfeinrang zu nähen und dadurch ein einheitliches 
Atemrohr herzustellen. Durch Einlegung des phonetischen Nasenapparates von GLUCK 
wird sogar eine leidlich gute Stimme ermöglicht. 

Resultate der Exstirpation. Die Resultate der totalen Kehlkopfexstirpation 
wegen Karzinom waren bisher nur wenig befriedigend und sind erst seit GLUCKS 
technischer Modifikation besser geworden. Nach der Statistik von HAHN sind von 
6 Fällen nur 7 als radikal geheilt zu betrachten. 

WASSERMANN (1556) berichtet über 118 Fälle von Totalexstirpation wegen 
Karzinom, und zwar sind 41 Fälle vor Aucust 1881, die übrigen 77 nach August 
18551 operiert worden. Von diesen 1185 Operierten starben 41 innerhalb der ersten 
14 Tage nach der Operation — 34.74 °%/, Mortalität. Innerhalb der 2 ersten Monate 
p. op. starben 12 = 10,17%. kezihr "bekamen 40 Operierte = 33.90 %;,. An inter- 
kurrenten Krankheiten starben 11= 932%; zu kurz beobaec htet sind 6 Fälle. Über 
3 Jahre nach der Operation sind rezidivfrei 8 Fälle = 6,78 ° 

Die halbseitige Exstirpation des Kehlkopfes wurde im Jahre 1878 
zuerst von BILLROTH ausgeführt. Die Technik ist dieselbe wie bei der totalen, nur 
isoliert man die kranke Kehlkopfhälfte allein. Die funktionellen Resultate sind hier 
entschieden bessere, indem durch Narbenbildune an Stelle der exstirpierten Hälfte 
bisweilen eine Falte, eine Leiste sich bildet, die mit zur Lautbildung benutzt wird. 
Wenn irgend möglich, ist die Erhaltung des Ringknorpels dringend zu empfehlen. 

P. v. Bruns gibt eine Zusammenfassung sämtlicher seit 1800 wegen Kehl- 
kopfkrebs vorgenommener Operationen, die ich anführe, um dle Leistungsfähigkeit 
der operativen Behandlung der Kehlkopfkarzinome zu illustrieren. 
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I. Behandlung der Krankheiten 


der Luftröhren und der Lungen 
(mit Ausschluß der Tuberkulose). 


Von 


Dr. D. Gerhardt, 


Professor an der Universität Basel. 


1. Akute Entzündung der Luftröhre und der großen 
Bronchien. 


Einleitung. 


Akute Tracheitis und Bronchitis entsteht am häufigsten als sog. 
Erkältungskrankheit, d. h. sie entsteht besonders zur Zeit rasch wechselnder 
Witterung, wo Kälteeinwirkungen a priori leicht angenommen werden 
können. 


Wir sind heute weit mehr geneigt, die Ursache dieser akuten Erkrankungen 
in bakterieller Infektion zu suchen: dafür sprieht einerseits die klinische Er- 
fahrung von der häufigen Übertragung dieser Katarrhe auf Gesunde, andererseits der 
Nachweis von der Anwesenheit von Mikroben (besonders Staphvlo-, Strepto-. Pneumo- 
kokken, Mierococeus catarrhalis. Influenzabazillen) auf den affizierten Schleimhäuten 
und im Sputum. 

Sicher infektiöser Natur sind die beinahe alljährlich im Winter oder frühen 
Frühling auftretenden Epidemien akuter Entzündung von Kehlkopf, Tauftröhre und 
Bronchien, die nach Art der typischen Influenza verlaufen, bei denen aber die 
spezifischen Influenzabazillen fast stets vermmbt werden. Sie unterscheiden sich von 
den meisten anderen akuten Bronchitisformen dureh die schweren Allgemeinerschei- 
nungen. 

FR. MÜLLER berichtet. daß bei einer Hansepidemie im Spital eine Reihe der 
Spitalinsassen an Erysipel, eine große Zahl anderer an Strepfokokkenangina_ er- 
krankten und daß von diesen letzteren einige eine schwere fieberhafte Bronchitis 
und Bronchiolitis bekamen. Solehe Fälle sprechen dafür, daB die Krankheitserreger 
akuter Bronchitiden, auch wenn sie sich von normalen Mundhöhlenbewohnern nicht 
unterscheiden lassen, exogenen Ursprungs sein können. Dasselbe läßt sieh erschließen 
oder doch wahrscheinlich machen aus dem Umstand, daß diese akuten Katarrhe der 
oberen Luftwere aueh zu versehiedenen Zeiten in verschiedener Schwere auftreten, 
daß man auch bei ihnen von einem genins epidermmiens sprechen Kann. 

Auf der anderen Seite ist hervorzuheben, dab die im Sekret der erkrankten 
Schleimbäute eben doch (vielleicht außer dem Influenzabazillus) keine spezifischen 
Krankheitserreger, sondern die gewöhnlichen Bewohner der Mundhöhle sind, und 
daß man deshalb wenigstens mit der Mörliehkeit rechnen darf, daß diese Mikroben 
unter besonderen Bedingungen entzündungerregende Wirkung haben oder doch auf 
der entzündeten Sehbhleimhbaut besonders reichlich sich entwickeln können. 

Es ist sehr wohl möglieh, daß durch Erkältung derartige. die akute Tracheo- 
bronchitis begünstigende Verhältnisse geschaffen werden und daß auf diese Weise 
die alltägliche Erfahrung von der Erkältung als Ursache dieser Katarrhe doch wieder 
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wissenschaftliche Begründung erhält. Dieser Einfluß der Erkältung (Durchnässung, 
Aufenthalt in Zugluft, Frieren ohne baldige Wiedererwärmung) auf Erkrankung der 
Respirationsschleimhäute steht immerhin derart fest, daß er in der Praxis die ent- 
sprechenden Folgerungen für die Prophylaxe zu ziehen verlangt. 

Andere Ursachen für akute Tracheobronchitis sind: Einatmung von Staub. von 
ätzenden Gasen (Salzsäure, Salpetersäure. Ammoniak, Atherdi impfe bei Narkosen). 
von abnorm trockener, aber auch von kalter nebeliger Luft. 

In diesen Fällen folet die Erkrankung ziemlich rasch anf die Noxe; manch- 
mal treten die ersten Beschwerden fast unmittelbar danach auf, in anderen Fällen 
können einige Stunden vergehen. Die infektiöse Tracheobronchitis hat gewöhnlich 
eine ein- bis mehrtärige (in einer von F. MÜLLER beobachteten Epidemie acht- 
tägise) Inkubationszeit. 

Die Beschwerden iaca vorwiegend in Husten, der anfangs als troekener, 
oft schmerzhafter Reizhusten viel Belästigung verursacht, später zähes schleimiges 
oder schleimig-eiteriges, zuletzt lockeres, reichlicher eiterhaltires Sekret herausbefördert. 
Dabei besteht oft ein Gefühl von Brennen oder Wundsein im Hals und hinter dem 
Brustbein. Häufig tritt, wenigstens in den ersten Tagen, Fieber auf, das bald mehr 
allmählich, bald akut, manchmal mit Schüttelfrost und dann relativ oft mit Herpes 
labialis einsetzt. 

Die Daner der Erkrankung beträgt im Mittel 3—4 Tage, kann sich aber 
anf viel längere Zeit hinaus erstrecken. 

Die objektive Untersuchung ergibt oft nur recht spärlichen Befund, 
etwas Giemen und Pfeifen über dem Sternum und hinten zwischen den Schulter- 
blättern, entsprechend der Lage der Trachea und der großen Bronchien; da wo 
reiehliches Sekret gebildet wird und zumal da, wo der Prozeß sich weiter auf die 
Bronchialverzweigungen ausgedehnt hat, hört man über der ganzen Lunge und be- 
sonders über den abhängigen Teilen teils trockene, teils feuchte grobe Rassel- 
seräusche. Die Perkussion ergibt in der Regel nichts abnormes, nur wenn längere 
Zeit hindurch ein Bronchialast durch Sekret ganz verlegt ist, kann der entsprechende 
L.ungenteil leicht atelektatisch werden und dementsprechend engere Grenze und 
etwas tympanitischen Schall aufweisen; öfters wird man bei reichlichem Sekret und 
dadureh erschwerter Atmung leichte Erweiterung der Lungengrenzen nachweisen 
können. 


Behandlung. 


Die Behandlung soll in allen schwereren Fällen, d. h. wo starker 
Hustenreiz oder Atembeschwerden und vor allem wo Fieber auftritt, 
auf Bettruhe dringen. Besonders wichtig ist diese Regel für solche 
Fälle, wo erfahrungsgemäß Neigung zu ernsteren Katarrhen, zum Über- 
gang der akuten in chronische "Entzündung besteht. 

Viele Fälle akuter Tracheobronchitis, gleichgültig welcher Ätiologie 
(ausgenommen etwa die durch Einatnıung reizender Gase bedingten, mit 
starker Dyspnöe verlaufenden Fälle) werden koupiert oder doch wesent- 
lich gemildert durch Schwitzprozeduren. 

Oft reicht es hierzu, daß der Patient sich im Bett reichlicher, als 
er gewohnt ist, mit Kissen bedeckt und 1—2 Tassen heißen Tee (ob 
Schwarztee, K fħillen-, Linden-, Fliederblütentee ist irrelevant) oder 
tlühwein trinkt. 

Intensiver wirkt dies Verfahren, wenn der Kranke vorher 10 bis 
20 Minuten in einem mindestens körperwarmen Bad gesessen ist; 
natürlich muß das Bett dann gut vorgewärmt sein. 

Nimmt man die Prozedur im Lauf des Tags vor, dann wird der 
Patient nach 1—2 Stunden trocken (mit wollenem Tuch oder Frottier- 
tuch) abgerieben und womöglich in ein anderes vorher durchwärmtes 
Bett gebracht. 

Die Diaphorese wird noch stärker, wenn man nach dem warmen 
Bad eine regelrechte feuchte Einpackung vornimmt (deren Technik s. 
im allgemeinen Teil). 

Statt dieser Schwitzprozeduren im Bett können auch römisch- 
irische (Heißluft-) oder russische (Dampf-)Bäder zur Diaphorese dienen 
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nur muß dafür gesorgt sein, daß nicht nach dem Bad Zugluft oder 
andere starke Abkühlung auf die Körperoberfläche einwirken kann. 

Bei leichteren Fällen genügt zur starken Durchwärmung der Haut 
manchmal ein tüchtiger Marsch, oder andere sportliche Leistung, nur 
muß auch hierbei gegen Kältewirkung nach der Körperbewegung Vor- 
kehr getroffen sein; am besten wird auch hier nach der Beendigung 
der Prozedur das Bett aufgesucht. ° 

Medikamente sind bei der einfachen akuten Tracheobronchitis 
kaum nötig. Wenn die Expektoration des zähen Sekretes Schwierig- 
keit macht, schafft Wasserverdampfung in der nächsten Umgebung des 
Kranken (Bronchitiskessel, gewöhnlicher Inhalierapparat, Teekessel) oft 
wesentliche Erleichterung. 

Auch Trinken warmer Flüssigkeit (Tee aus Rad. altlıaeae, Species 
pectorales oder anderen Kräutern, heißer Milch mit oder ohne Zusatz 
von Emser oder Selterswasser) kann die Expektoration begünstigen. 
Zum selben Zweck kann man Mixtura solvens (mit oder ohne Zusatz 
von 0,025°/, Tartarus stibiatus), Ipecacuanhainfus (0,5—1,0 : 200), 
Senegadecoct (10:200), Apomorphinlösung (0,02°/, mit 1,0 Acid. muriat. 
dil.), Dowerische Pulver (0,1—0,4) verschreiben. Das bei chronischer 
Bronchitis so wirksame Jodkali wirkt bei akuter Erkrankung zu leicht 
exacerbierend. 

Allzustarker Hustenreiz kann durch einfache Brustwickel be- 
kämpft werden: ein in warmes Wasser getauchtes Leintuch, darüber 
ein gut abschließendes dickes Wolltuch oder ein Guttaperchapapier, 
das dann seinerseits mit einem Lein- oder Flanelltuch festgehalten wird, 
wird entweder unter den Armen um die Brust gewickelt und dann 
womöglich durch ein paar mit Klammernadeln befestigte über die 
Schultern gezogene Wolltuchstreifen vor dem Herabrutschen gesichert, 
oder nach Art der „Kreuzbinden“ so umgelegt, daß die Schultern in 
den Wickel mit einbezogen werden. 

Ferner wirken auch die oben erwähnten heißen Getränke (Tee 
oder Milch mit Selterwasser) reizmildernd; sicherer wirken die Opium- 
präparate, die in Verbindung mit den Expektorantien gegeben werden 
(P. Doweri, inf. Ipecac., dec. Senegae oder Mixt. solv. mit 1°/, Tine. opii, 
Apomorphinlösung mit ca. 0,02°/, Morphium) oder in Form von 
Dionin oder Kodein (0.01—0,04 pro dosi in Pulver, 2°, Tropfen oder 
Mixtur), bei starkem Hustenreiz Morphiumtropfen. 

Außer bei den influenzaartigen Epidemien hat man nur selten nötig, wegen 
starker Kopfschmerzen oder diffuser Gliederschmerzen Antifebrilia (Antipyrin 1.0, 
Salıpyrin 0,5, Phenacetin 0,5, Pyramidon 0,3) anzuwenden. 

Die Behandlung einer akuten Bronchitis ist natürlich um so 
ernster zu nehmen, d. h. der Patient ist um so länger im Bett oder 
wenigstens im warmen Zimmer zu halten, je mehr die Anamnese darauf 
hinweist, daß der Kranke zu schwereren Katarrhen, zur Ausbreitung 
der Entzündung auf die feineren Bronchien oder zum Übergang der 
akuten in chronische Bronchitis geneigt ist. 


2. Akute Bronchitis capillaris. 
Einleitung. 


Katarrhalische Entzündung der feinen Bronchien kann sich aus dem eben 
besprochenen Katarrlı der Trachea und groben Bronchien durch Propagation der 
Entzündung entwickeln. Man sieht das besonders bei Kindern, nicht selten auch 
bei Greisen. Mehr selbständige. d. h. olıne daß eine nennenswerte Affektion der oberen 
Luftwege vorauseing, entwickelt sich eine Entzündung der feineren und feinsten 
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Bronchien oft im Verlauf schwer fieberhafter Infektionskrankheiten, namentlich bei 
Typhus, Meningitis, Masern, Keuchhusten. 

Hier entsteht bei den im Sopor febrilis schlaff auf dem Rücken liegenden 
und oberflächlich atmenden Kranken leicht Hypostase und Atelektase der abhängigen 
Lungenteile und diese Zustände prädisponieren erfahrungsgemäß außerordentlich zur 
Entwicklung von Kapillarbronchitis; der Grund liegt wohl hauptsächlich darin, daß 
mit der Ausschaltung dieser Teile aus der Atmung auch die an sich geringen Sekret- 
mengen in den feinen Bronchien nicht mehr gehörig nach oben entfernt werden 
und daß damit günstige Bedingungen für bakterielle Infektion gegeben sind, auch 
wenn keine gröberen Teile aus der Mundhöhle in die Respirationswege gelangen. 

Als eine besonders schwere Form der Kapillarbronchitis hat man durch die 
Arbeiten von LANGE, A. FRAENKEL, HART u. a. die Bronchiolitis obliterans 
kennen gelernt. Es handelt sich um schwere akute oder subakute Entzündung der 
feinsten Luftwege, die zu Zerstörung des Epithels und der tieferen Wandschichten 
führt. und bei der dann von dem freiliegenden Gewebe aus Knospen von Granu- 
lationsgewebe ins Lumen des Bronchiolus hineinwachsen, mehrfach mit der Wand 
verwachsen und in relativ kurzer Zeit zur völligen Verlegung eines großen Teils 
der Bronchiolen führen. 

Die Krankheit wurde meistens nach Verätzung der Luftwege durch Inhalation 
schädlicher Gase (Salzsäure, Salpetersäure) beobachtet; der Verlauf war meist derart, 
daß unmittelbar nach der Giftwirkung nur vorübergehende Atembeschwerden, nach 
5—10 Tagen aber ziemlich plötzlich heftige Dyspnöe auftrat, die in einigen Fällen 
im Verlauf von 1—2 Tagen zum Tode führte. FR. MÜLLER sah die Affektion auch 
scheinbar spontan bei alten Emphysematikern sich entwickeln. 

Als idiopathische Infektionskrankheit tritt die Bronchitis capillaris hauptsäch- 
lich bei Kindern auf; sie ist hier gewöhnlich durch Pneumokokken verursacht. 

Das Krankheitsbild der Kapillarbronchitis unterscheidet sich von der 
vorbin besprochenen Entzündung der weiteren Bronchien vornehmlich dadurch, daß 
hier die Atmung in viel stärkerem Maß beeinträchtigt wird und die fieberhaften 
Allgemeinerscheinungen stärker sind. Während in den großen Luftwegen auch bei 
starker Schleimhautschwellung und Sekretbildung doch beinahe immer noch ein ge- 
nügend großer Teil des Lumens freibleibt, um die Atmungsluft durchstreichen zu 
lassen, kann in den feinen Bronchien eine relativ geringfügige Entzündung durch 
Schwellung und Sekretbildung leicht zu vollständiger Verlegung oder doch zu sehr 
wesentlicher Beeinträchtigung der Lichtung führen. Auch wenn die Kapillarbron- 
chitis noch keine universelle geworden ist, bringt sie deshalb leicht die Gefahr un- 
genügender Lüftung der Alveolen, d. h. die Gefahr der Erstickung mit sich. Daneben 
droht als weitere Gefahr die Fortpflanzung der Entzündung von den Bronchiolen 
auf das eigentliche Lungengewebe, die Komplikation mit Bronchopneumonie; hier- 
durch wird die Erstickungsgefahr zwar kaum größer, als wenn nur die zu den ent- 
sprechenden Lungenteilen führenden Bronchiolen verlegt sind; aber die von der 
Sekretstauung abhängigen Allgemeinwirkungen, das Fieber mit allen seinen toxischen 
Begleiterscheinungen, pflegen sich nun noch wesentlich zu steigern und dadurch die 
Gefahr zu vermehren. 

Die Symptome der Kapillarbronchitis bestehen in abgeschwächtem Atenı- 
geräusch und reichlichem, feinblasigem Rasseln über den abhängigen, mit Zunahme 
der Krankheit bald auch über den weiter nach oben und nach vorn gelegenen Teilen, 
schließlich beinahe gleichmäßig über der ganzen Lunge. Dabei besteht normaler 
Perkussionschall, doch kann bei stärkerer Beeinträchtigung des Luftzutritts zu den 
Alveolen über den entsprechenden Teilen tympanitischer Beiklang auftreten. Bei 
einigermaßen starker Dyspnöe sind die Lungengrenzen erweitert. 

Bei den schwereren Fällen zeigen sich dazu die Symptome der Dyspnöe: 
Ortliopnöe, Hervortreten der Halsmuskeln, inspiratorische Einziehungen der leicht 
nachzriebigen seitlichen und vorderen unteren Thoraxteile, deutliche Kontraktion der 
Bauchmuskeln bei der Exspiration, deutliche Zyanose. Dabei besteht zumeist Fieber 
von wechselnder Höhe und unregelmäßigem Verlauf. Hohes andauerndes oder inter- 
mittierendes Fieber weist gewöhnlich auf Entwicklung bronchopneumonischer Herde 
hin. auch wenn die physikalischen Symptome fehlen. — Auswurf fehlt bei Kindern 
meist ganz, bei Erwachsenen ist er in der Regel reichlich, gemischt schleimig-eiterig. 
später rein eiterig, anfangs mehr zäh, später dünnflüssiger, oft stark schaumig, selten 
stärker bluthaltig, öfters mit kleinen Blutspuren durchsetzt. 


Behandlung. 


Prophylaktisch soll man bei allen Zuständen. wo erfahrungs- 
gemäß die Entwicklung der Bronchitis und Bronchiolitis droht. durch 
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Sorge für mögliehst ausgiebige Atmung der ungleichmäbigen Entfaltung 
der Lunge und damit der gefährlichen Atelektase und Hypostase ent- 
scerenarbeiten. 

Das erreicht man am besten dadurch, daß der Kranke 2 - 3 mal 
am Tag sich aufsetzt und nun ein paarmal nach einander methodisch 
tief atmet. Ist er dazu nieht imstande, dann kann häufiger Wechsel 
zwischen Rücken- und Seitenlage einigermaßen Ersatz bieten. Wirk- 
samer ist die Anwendung von Bädern. Der Nutzen der Bäderbehanil- 
lung des Typhus beruht zum nicht geringen Teil darauf, daß durch «den 
Hautreiz reflektorisch tiefe Atemzüge ausgelöst werden. und daß das 
Bad den Patienten aus dem Zustand der fieberhaften Benommenheit 
einigermaben aufweckt und ihn dadurch auch zu willkürlich tieferer 
Atmung befähigt. 

Auch bei der Behandlung der Kapillarbronchitis leistet die 
physikalische Therapie die wesentlichsten Dienste. 

Zur Beförderung der Expektoration dient vor allem die An- 
wendung des Bronchitiskessels oder der kleinen Inhalationsapparate, 
deren Wirksamkeit durch Bildung eines Zeltes über dem Bett erhöht 
werden kann. 

Allgemein verbreitet ist die Applikation feuchter Umschläge 
um die Brust in der Art, wie sie bei der akuten Bronchitis besprochen 
wurde. 

Bei intensiverer Erkrankung nimmt man statt des lauwarmen 
lieber etwas külhleres, etwa zimmerwarmes Wasser; nach 2—3 Stunden 
pflegt man die Brustwickel zu erneuern. 

Die allgemeine ärztliche Erfahrung hat die Nützliehkeit dieser feuchten Um- 
schläre außer Zweifel gestellt; die theoretische Zergliederung ihrer Wirkung ist 
freilich kaum einwandfrei zu geben. 

Die alte Lehre von der Ableitung auf die Haut und die dadurch bewirkte 
Entlastung der hyperämischen Bronchialschleimhaut, welche immer noch Vertreter 
findet. wird der Kritik kaum stand halten. Eher wird durch die Hautabkühlung 
im Moment des Anlerens eines neuen Umschlages die Atmungsweise reflektorisch 
verbessert und dadurch die Sauerstoffzufuhr, sowie die Expektoration mindestens 
temporär gebessert werden können. Ferner wird die Wärmestauung, die beim län- 
geren Liegen des warm gewordenen Umschlages eintritt. nach Analogie eines Schwitz- 
bades günstig auf den Organismus wirken; vielleicht läßt sieh die vielfach geschil- 
derte schleimlösende Wirkung der Brustwiekel hier subsummieren. Freilich fehlt 
auch hier wiederum die genaue Kenntnis dieses Vorranges. 

Nicht zum mindesten beruht die Wirkung der Brustwickel aber wohl auf der 
Ausschaltung aller schädlichen äußeren Reize, welche die Brusthaut treffen können, 
auf der dadureh bedingten beruhigenden Wirkung und endlich auf der Milderung 
der schmerzhaften Empfindungen, welche von Pleura oder Brustwandteilen aus- 
gelöst werden. 

ei leichterer Erkrankung kommt man mit Inhalieren und Brust- 
wickeln aus; in ernsteren Fällen läßt sich ihre Wirkung durch Bäder 
wesentlich unterstützen. Wie im allgemeinen Teil besprochen, ist es 
nicht nötig, die Badtemperatur wesentlich kühler als die Körperwärme 
zu nehmen (54 — 28° C) ‚Je weniger widerstandsfähig der Körper, 
um so weniger darf man ihm eine starke Abkühlung der Gesamtober- 
fläche zumuten. Der wohltätize Reiz der Kältewirkung auf das Atem- 
zentrum Jäht sich in weit schonenderer Weise durch kurze Nacken- 
oder Brustübergiebung mit zimmerwarmem oder auch kühlerem Wasser 
erreichen; man kann diese Übergiebung an den Schluß des Bades legen 
oder sie in der Weise vornehmen, daß sie wiederholt während des 
Bades ausgeführt wird und daß der Patient jedesmal danach wieder 
ins warme Wasser kommt und dadurch rasch wieder erwärmt wird. 
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Auch am Ende des Bades ist für rasche Wiedererwärmung des 
Patienten zu sorgen durch Wärmen des Bettes, Verabreichen warmen 
(setränks, Applikation von Wärmflaschen. 

Erfolgt die Wiedererwärmung nach dem Bad nicht prompt, bleibt. 
die Haut zyanotisch, fröstelt der Patient, dann muß das nächste Bad 
wärmer oder kürzer genommen werden oder durch einfache Ab- 
klatschungen der Brust und des Rückens mit zimmerwarmem Wasser 
oder durch kalte (am Körper sich erwärmende) Wickel ersetzt werden. 

Man sieht oft im Bad die Atmung tiefer und freier, die Expek- 
toration besser, den Puls kräftiger und das Sensorium ruhiger werden. 

Bei mittelschweren Fällen genügen 1—2 Bäder von 5—10—15 
Minuten Dauer. 

Nimmt die Erkrankung zu, wird der Patient dyspuöisch und 
zyanotisch, steigt Temperatur und Pulszahl, dann müssen die Bäder 
öfter (3 —4—Dmal) gegeben, die Hautreize im Bad verstärkt werden 
aurch Öfteres Begießen oder Bespritzen von Brust und Nacken mit 
kaltem Wasser, Frottieren der Haut im Bad, endlich Zusatz haut- 
reizender Mittel zum Badewasser. Da wo sie leicht verfügbar sind, 
leisten unter solchen Umständen Kohlensäurebäder gute Dienste, die 
namentlich von MATTHES für diesen Zweck empfohlen worden sind. 

In der Praxis wird zumeist Zusatz von Senfmehl verwanllt: 
er ist oft sehr wirksam, hat nur den Nachteil, daß man ihn wegen der 
nachhaltigen Reizung der Haut nicht wohl öfters hintereinander an- 
wenden kann. 

Wirksamer noch als Senfbäder sind Senfpackungen, die am 
besten in der von LENHARTZ angegebenen Weise vorgenommen werden: 

1—2—3 Pfund Senfmehl werden mit lauwarmem Wasser zu einem Brei an- 
gerührt und rasch über ein doppelt zusammengelegtes Leintuch ausgebreitet. Dies 
Leintuch wird nun auf einer Wolldecke ausgebreitet, der Patient wird darauf geleert 
und nun wird erst die Senfmehlschicht, darauf die Wolldecke von den Seiten her 
über den Patienten geschlagen; dabei soll besonders am Hals auf festen Abschluß 
geachtet werden, damit die reizenden Dämpfe die Schleimhäute nicht belästigen. 
In dieser Senfpackung bleibt der Kranke 20—30 Minuten, dann wırd er im Bett 


oder im lauen Bad abgewaschen und rasch abgetrocknet. Auch diese Prozedur soll 
frühestens am nächsten Tag wiederholt werden. 





Neben diesen hydrotherapeutischen Maßnahmen treten in der 
modernen Therapie die medikamentösen Expektorantien an Wirk- 
samkeit zurück; die Forderung, sie ganz aus der Therapie dieser akuten 
katarrhe zu verbannen, scheint aber doch etwas radikal. 

Heiße Teeaufgüsse (Spec. pectorales), Apomorphin, Goldschwefel, 
aber auch Mixtura solvens, Senega, Ipecacuanha werden kaum schaden 
und wenigstens manchmal nützen können. 

Bei starker Verlegung der Luftwege durch Sekret und relativ 
sutem Kreislaufapparat verdienen noch die Brechmittel angewendet 
zu werden; auch sie kommen hauptsächlich in der Kinderpraxis zur 
Anwendung (mit Pulver aus Tart. stibiat. 0,005—0,015, Pulv. rad. ipecac. 
0.15. Sacch. alb. 0,4; alle 10 Minuten ein Pulver bis zur Wirkung: 
oder Apomorphin subkutan 0,5—3 mg). 

Außerdem kann durch Sauerstoffinhalation die bedrohliche 
Dyspnöe oft beseitigt werden, und da der besser mit Sauerstoff ver- 
sebene Organismus dann eher in den Stand kommen kann, dureh 
Exspirationen die Bronchien vom Sekret frei zu machen, so hat sie 
oft mehr als temporäre Wirkung. 


» 
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Daneben wird in allen schweren Fällen von Herzstimulantien 
Gebrauch’ zu machen sein. Digitalis innerlich als Pulver, Pillen oder 
Infus oder in Form von Digalen, Digipurat, Digitalisdialysat, bei Ge- 
fahr im Verzug in Form intravenöser oder intramuskulärer Injektion von 
Digalen (1 ccm) oder Strophanthin (1 mg), wird wohl am meisten verwandt. 

In manchen Fällen scheint Adrenalin ein ausgezeichnetes Ana- 
leptikum; es kann mehrmals am Tag (nach HEUBNER selbst bei Kindern 
bis 12mal) subkutan in Dosen von 1 mg (= 1 ccm der käuflichen 
Lösung) injiziert werden. 

Bei der Bronchiolitis Erwachsener wird die Herzinsuffizienz, die 
sich durch starke Zyanose verrät, durch Aderlaß (100 —300 cem) oft 
prompt gebessert. 

Bei kollapsartigem Zustand und kleinem schlecht gefülltem Puls 
kann das gegenteilige Vorgehen, subkutane Injektion von 50—100 ccm 
Salzwasser Hilfe schaffen. 

Natürlich sind auch Coffein und Kampfer subkutan und intern 
anzuwenden; als Analeptikum und Expektorans ist seit lange beliebt 
die Kombination von Kampfer und Benzo& (Camph. trit., flor. Benzoes 
aa 0.05. Sacch. 0,4 für Erwachsene). 


3. Chronische Bronchitis. 
Einleitung. 


Ätiologie. Chronische Bronchitis entwickelt sich selten aus einer einfachen 
akuten Bronchitis; häufiger führen oftmals rezidivierende akute Bronchitiden zu 
chronischer Entzündung. 

Dagegen gibt nicht ganz selten akute Entzündung der Lunge den Anlaß zu 
chronischer Bronchialerkrankung, namentlich jene Formen, die mit Neigung zu Retrak- 
tion verlaufen (langsam sich rückbildende lobäre Pneumonie, auch lobuläre Pneumonien, 
namentlich die im Verlauf von Masern und Keuchhusten auftretenden). In ähnlicher 
Weise kann unter Retraktion heilende Pleuritis Anlaß zu chronischer Bronchitis geben. 

Weit häufiger entsteht chronischer Bronchialkatarrh aber infolge von chro- 
nischer Reizung derBronchialschleimhaut. Sie ist eine der ausgesprochensten 
(sewerbekrankheiten. Unter den vielerlei Ursachen kommen hauptsächlich Staub- 
inhalationen (Steinhauer, Schleifer, Former, Zementarbeiter, Sägewerkarbeiter, Müller. 
Bäcker, Tabakarbeiter, Wirte), dauernde Einwirkung wechselnder Temperaturen, kalter, 
feuchter Atmosphäre (Land- und Forstarbeiter, Schiffer, namentlich im Schleusen- 
betrieb, ferner Schmiede, Glasbläser) in Betracht. Begünstirt wird die Neigung zur 
Bronchitis durch alle jene Umstände, welche eine Erschwerung der Atmung und 
welche eine Erschwerung der Zirkulation in der Lunge bedingen; die ersteren 
wirken vermutlich dadureh. daß sie die Expektoration der Sekrete hemmen, die 
letzteren durch Schwächung der normalen Widerstandsfähigkeit gegen allerhand 
pathologische Einflüsse. 

Zur ersteren Gruppe ist, weniestens nach der alten Darstellung. das Emphysem. 
mehr noch die unzenügende Entfaltung der Lunge im skoliotischen Brustkorb, die 
Atmungserschwerung bei Fettsucht, bei Aszites, bei ehronischer Pleuritis zu rechnen, 
zur zweiten Gruppe die Stauungslunge bei allen Arten von Insuffizienz des linken 
Ventrikels (Iflappenfehler, Herzhvpertrophie, Nephritis). 

Daß Erschwerung der Nasenatmung leicht Anlaß zu dauernder Reizung 
der Bronchialsehleimhaut gibt (mangelhafte Filtration, Erwärmung und Anfeuchtung 
der Einatmungsluft), wurde schon im alleemeinen Teil besprochen. Besonders schäd- 
lich sind in dieser Beziehung beereiflicherweise jene Formen von Störung der 
Nasenatmung, wo gleichzeitig die Möglichkeit besteht, daß sich ein Entzündungsreiz 
auf die tieferen Luftwege fortpflanzt; hierher gehören namentlich adenoide Vege- 
tationen mit chronischer Entzündung der Krypten in der Umgebung. zumal die mit 
atrophisierender Entzündung, Ozäna, verlaufenden. 

Erscheinungen und Verlauf der ehronischen Bronchitis können 
ungemein wechselnd sein. Die drei Hauptsymptome, Husten, Auswurf und Dyspnöe 
können ganz verschieden hervortreten. Das hängt zum Teil ab von der größeren 
Reizbarkeit der Schleimhäute, von der mehr zur Sukulenz und Hypertrophie oder mehr 
zur Atrophie gerichteten Tendenz der Entzündung, vor allem aber von der Menge 
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und Beschaffenheit des Sekretes: große Sekretmenge macht durch den häufigen 
Husten oft beträchtliche Belästigung; aber, falls dabei das Sekret dünnflüssig ist, 
pflegen die Beschwerden doch weit geringer zu sein, als dort, wo das Sekret, wenn 
auch spärlich, doch zähe und schwer entfernbar ist. Für die subjektiven Störungen 
sowohl, wie auch für die objektiven Symptome ist die Zähflüssigkeit des Sekretes 
von ganz wesentlichem Einfluß, und man unterscheidet mit Recht seit LAENNEC 
als zwei Grundformen der chronischen Bronchitis, die mit zähem und die mit 
lockerem Auswurf, die Bronchitis sicca und die Bronchitis pituitosa. 

Symptomatisch unterscheiden sie sich dadurch, daß bei der Bronchitis sicca 
in der Regel vorwiegend die Ronchi sibilantes, das Giemen, Pfeifen, Schnurren, bei 
der Bronchitis pituitosa mehr feuchte Rasselgeräusche zu hören sind. Sind nur die 
groben Bronchien betroffen (der seltenere Fall), dann hört man das Giemen und 
Rasseln vorwiegend in der Interskapular-, auch in der Sternalgegend; betrifft die 
Affektion mehr die mittleren und feinen Verzweigungen, dann finden sich die Ge- 
räusche vornehmlich über den abhängigen Lungenteilen:; sie sind in der Regel über 
beiden Lungenhälften gleich stark verbreitet; nur wo lokale Ursachen (Skoliose, 
Folgen indurierender Pneumonie oder Pleuritis) die Bronchitis begünstigten, findet 
man sie vorwiegend einseitig. — Bei einigermaßen starker Bronchitis sind die 
Lungengrenzen erweitert, oft auch weniger verschieblich als normal; der Perkussions- 
ton weist in der Regel keine Anomalie auf, nur bei stärkerer Lungenerweiterung 
nähert er sich dem Schachtelton des Emphysems, bei beträchtlicher Erschwerung 
des Luftzutritts kann er tympanitischen Beiklang gewinnen. 

Der Auswurf zeigt bei den verschiedenen Bronchitisformen alle Übergänge 
vom reın schleimigen zum rein eiterigen Sputum: in beiden Fällen kann dabei seine 
Konsistenz schwanken zwischen großer Zähigkeit und völliger Dünnflüssigkeit. Als 
extreme Formen kann man bezeichnen das zähe glasige Sputum des trockenen 
Katarrhs mancher Asthmatiker und Herzkranker, dem gegenüber das dünnflüssige 
transparente Sputum mancher chronischen Bronchitisformen, namentlich gewisser 
Formen, die zu Asthmaanfällen neigen (Asthma humidum); ferner das dickeiterige 
Sputum, wie es besonders bei Bronchitis auf Grund von chronischer Pneumonie 
vorkomınt, endlich das dünneiterige oder eiterigschleimige Sputum der Brancho- 
blenorrhöe. Bei der Mehrzahl der Fälle ist das Sputum gemischt schleimig-eiterig. 
immerhin lassen sich die Fälle mit zähem und die mit dünnflüssigem Auswurf 
ziemlich scharf auseinanderhalten. In der Regel deckt sich diese Schädigung mit 
der nach der Menge des Auswurfs. 


Behandlung. 


Die Prophylaxe der chronischen Bronchitis ergibt sich aus der 
Ätiologie; sie fällt zusammen mit der Prophylaxe der chronischen Lungen- 
leiden überhaupt, es kann deshalb hier auf die betreffenden Bemerkungen 
im allgemeinen Teil hingewiesen werden. 

Auch die Therapie der entwickelten chronischen Bronchitis wird, 
wo irgend möglich, für Abstellung der schädlichen, die Bronchialschleim- 
haut treffenden Einflüsse zu sorgen haben. Möglichste Kompensation 
der Berufsschädlichkeiten durch reichlichen Aufenthalt im Freien kann 
schon viel nutzen; läßt sich das durch Ausnutzung der arbeitfreien 
Tagesstunden nicht erreichen, dann kann zeitweise Unterbrechung der 
Berufsarbeit durch Aufenthalt auf dem Lande, im Gebirge, an der Sece 
wieder zur Heilung führen. 

Daß die individuellen Verhältnisse möglichst zu berücksichtigen 
sind, ist selbstverständlich. Alkohol-, Tabakgenuß, Aufenthalt in rauchigen 
staubigen Wirtschaftsräumen, mangelhafte Lüftung der Wohnräume ver- 
langen entsprechende Abhilfe. — 

Bei bestehender Nasenverengerung kann Beseitigung dieses Hinder- 
nisses (Entfernen von Nasenpolypen, von Rachenmandeln, “manchmal auch 
Erweiterung der Nasengänge durch Kaustik oder Muschelresektion) auch 
die chronische Bronchitis zur Besserung oder Heilung bringen. In 
anderen Fällen, wo häufige Erkältungsmöglichkeiten die Bronchitis be- 
günstigen, ist das Tragen wollener Wäsche, außerdem Sorge für Ab- 
härtung (Gymnastik, Hydrotherapie) «das beste M.ttel. 
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Dabei wird es immer von der Schwere und der Dauer des Einzel- 
falles abhängen. ob man derlei Maßnahmen und die gleich zu be- 
sprechenden medikamentösen Verordnungen neben der täglichen Berufs- 
arbeit durchführen kann, oder ob zeitweise Unterbrechung des Berufs 
nötig Ist. 

Zeitweiser Aufenthalt in reiner Luft. in ländlicher. waldreicher 
Gegend, etwa im Mittelgebirge, an der Küste oder auch im Hochgebirge 
sehafft oft nieht nur für die Zeit dieses Aufenthalts selber Erleichterung. 
sondern kräftiet die erkrankten Schleimhäute derart, daß sie für einige 
Zeit den Schädlichkeiten des Alltagsleben weniger unterliegen. 

Die medikamentöse Therapie wird nach der Art der Be- 
schwerden, besonders je nach der Beschaffenheit des Auswurfs. bald 
mehr auf Erleichterung. d.h. Verflüssigung. bald mehr auf Verminderung 
(des Auswurfs und Beschwichtigung des Hustenreizes gerichtet sein. Dazu 
kommt als weitere Indikation die Sorge für Besserung der Herzkraft. 

Dem ersten Zweck, der Beförderung der Expektoration, dienen bei 
den chronisehen Bronchitisformen die Alkalien. zumal in Form der 
alkalischen oder alkalisch-muriatischen Mineralwässer (Ems, Selters, 
Vichy. Salzschlirf; wirksamer sind die Jodpräparate (Jodkalium 0,5 bis 
50 g. Jodipin 5—15 g, Sajodin 0,5—2 g täglich): sie bilden bei «den 
chronischen Katarrhen mit zähem Sekret weitaus das beste Mittel. nur 
Apomorphin (0,002 -0.01 g täglich) kommt ihm nahe. 

Wesentliche Unterstützung liefern Inhalationen, teils mittels 
Inhalationsapparates, teils an den Gradierwerken der Salinen. Neuer- 
dings werden besonders die ganz fein verstäubten Salzwasserinhalationen 
mittels des WACHSMUTH schen Apparates gerühmt, die in größeren 
Städten und Kurorten zur Verfügung stehen. 

Da wo das Sputum zwar ohne grobe Schwierigkeit entleert wird. 
aber durch seine Menge stärkere Beschwerden verursacht (Broncho- 
blennorrhöe), kommen seit alters hauptsächlich die Balsamica zur An- 
wendung; zu Inhalationen dienen Terpentin-, Latschen-, Eukalyptusöl, zum 
inneren Gebrauch Terpentin (10 Tr. in Milch oder in Kapseln dreimal 
täglich), Perubalsam in Pillen & 0,1, Terpinhydrat in Pulvern oder Pillen 
à 0.05. Auch Hydrastis (Fluidextrakt 20 Tr. pro dosi) hat manchmal 
guten Erfolg. 

Die Belladonnapräparate (Extr. Bellad. oder Extr. Hyoseyam. 
002; Atropin 0,0005—0,001: Seopolamin 0,0001-—0,0003 pro dosi) 
kommen namentlich bei den mit reichlicher Produktion dünnen Schleims 
verlaufenden Fällen (Br. pituitosa) in Betracht, haben aber auch bei 
den mehr blennorrhöischen Formen zuweilen günstige Wirkung. 

Quälender Hustenreiz, der kein oder doch nur wenig Sputum 
herausbefördert, kann dureh heiße Getränke (Milch, Tee, Emserwasser), 
Schwitzprozeduren, Brustwickel gemildert werden. Bei hartnäckigen 
Fällen kommt man kaum ohne Anwendung von Narkoticis aus íp. Do- 
weri 0.1—0,4; Kodein, Dionin 001—004: Heroin 0,003 pro dosi, allein 
oder in Verbindung mit Belladonna; im Notfall Morphium mit Scopo- 
lamin, Morph. 0,01, Scop. 0.0003). 

Bei allen Formen von Stanungskatarrh. dann aber auch bei vielen 
Formen von ehronischer Bronchitis bei Arteriosklerose, auch ohne nach- 
weisbare Ilerzveränderung. liefert die Anwendung von Digitalis oder 
Strophantuspräparaten eine sehr wesentliche Unterstützung der “Behandlung. 

Sehlieblieh ist zu erwähnen, dab nenerdings auc h über guten Er- 
folge von Röntgenbestrahlung bei chronischer Bronchitis berichtet wird. 
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4. Bronchitis fibrinosa. 


Bei manchen Fällen chronischer Bronchitis werden zeitweise oder dauernd 
Gerinnsel ausgehustet, die denen des pneumonischen Sputums gleichen, sie an Größe 
aber oft übertreffen. Zu Zeiten, wo diese Gerinnselbildung reichlich erfolgt, besteht 
oft schwere Dyspnöe und Fieber. 

Die Gerinnsel bestehen zum Teil aus typischem Fibrin, zum Teil aus Schleim 
oder aus einem Gemisch von Schleim und Fibrin. 

Ein Teil der Fälle betrifft Tuberkulöse; es ist noch unsicher ob hier die 
spezifischen oder ob sekundäre Prozesse die Gerinnselbildung bedingen. Bei anderen 
Fällen ist chronische Schädigung der Bronchien durch Inhalation von Staub oder reizen- 
den Gasen als Ursache anzusehen. Bei den meisten fehlt ein Einblick in die Ätiologie. 


Behandlung. 


Therapeutisch hat man ohne wesentlichen Erfolg versucht, durch 
Inhalation fibrinlösender Mittel (Kalkwasser, Papayotin) oder durch 
(Wuecksilberkuren Besserung zu schaffen. 


Am besten hilft auch hier die durch reichliche Inhalationen unter- 
stützte konsequente Ruhe- und Freiluftbehandlung. 


5. Bronchiektasie. 
Einleitung. 


Diffuse Bronchiektasen entwickeln sich als Folgeerscheinung chronischen 
Bronchialkatarrhs. Besonders begünstigend wirken retrahierende Prozesse in der 
Umgebung der Bronchien, d. i. interstitielle, zur Schrumpfung neigende Entzündung 
des Lungengewebes. 

Mehr umschriebene, d. h. auf bestimmte Abschnitte des Lungengewebes 
beschränkte, Bronchiektasien entstehen als Folge umschriebener Lungenschrump- 
funzen. aın häufigsten bei Iytisch endenden fibrinösen oder bei manchen Formen 
katarrhalischer Pneumonien (zumal den Masern- und Keuchhustenpneumonien) und 
bei denjenigen Pleuritiden, die unter starker Retraktion und Übergreifen des binde- 
gewebigen zur Schwielenbildung führenden Prozesses auf das Lungengewebe heilen 
(pleuro-pneumonia retrahens fibrosa). Mehr primär von den Bronchien gehen jene 
Formen aus, wo ein Fremdkörper Anlaß zu zirkumskripter, zur Ulzeration neigender 
Bronchialerkrankung gibt, ferner die peripher von einer Bronchostenose sich ent- 
wickelnden Ektasien. 

Entsprechend ihrer Genese sind die Bronchiektasien zumeist in den Unter- 
lappen lokalisiert: immerhin sind die Fälle von Ektasiebildung in den mittleren und 
oberen Teilen nicht so selten, daß sie nicht bisweilen Anlaß zur irrtümlichen An- 
nahme von Tuberkulose geben. 

Die Beschwerden decken sich oft ganz mit denen der einfachen chronischen 
Bronchitis, höchstens daß der Patient in der Gegend des Sitzes der Bronchialaffek- 
tion noch mehr oder minder starke Schmerzen usw. empfindet. Der Auswurf ist 
oft, aber keineswegs immer, reichlich, manchmal derart, daß die Massenhaftigkeit 
der on eine wesentliche Belästigung bildet, Nachts den Schlaf rauben 
kann. Nicht ganz selten ist der Auswurf hämorrhagisch, bald in Form leichter 
strieh- und ee Blutbeimischung, bald in Foti einzelner rein hämor- 
rhagischer Sputa, die etwa morgens lange Zeit hindurch regelmäßig entleert werden, 
seltener in Form abundanter Blutung. 

Stockt das Sekret, dann tritt leicht fieberhafte Temperatursteigerung ein, die 
init auspiebirerer Expektoration in der Regel rasch wieder schwindet. 

Klinisch viel besser charakterisiert und viel mehr von der gewöhnlichen 
Bronchitis unterschieden werden die Bronchiektasien erst. wenn das Sekret in den 
Bronchien stagniert und in Zersetzung gerät, wenn sich die Bronchiektasen mit 
Bronchitis putrida kombinieren. 

Der zersetzte, bakterienreiche Inhalt reizt die Wand nnd steigert dadurch 
die Intensität der Entzündung und hiermit wiederum die Intensität der Sekretion. 
Das zersetzte Sekret wird übelriechend, putrid und geniert dadurch den Kranken 
wie seine Umgebung; es wird ferner infolge der Zersetzung dünnflüssiger und da- 
dureh bekommt die Art der Expektoration etwas charakteristisches: es werden leicht 
gröbere Mengen ausgehustet (maulvolle Expektoration) und dies tritt oft namentlich 
dann auf, wenn die Kranken die Lage wechseln, wenn der Inhalt der Bronchiektasen 
tatsächlich einfach in die Hauptbronchien überlänft. 
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Häufiger noch als bei der gewöhnlichen Bronchitis tritt, wenn die Expek- 
toration stockt, Fieber ein; auch septische Komplikationen (passagere Gelenkent- 
zündungen, metastatische Abszesse, speziell Hirnabszesse sind am bekanntesten) 
kommen vor. Falls nicht Verwachsung der Pleurablätter besteht, ist Pleuritis eine 
häufige Komplikation, nicht selten nimmt sie eiterige Beschaffenheit an. 

Die Symptome der Bronchiektasen bestehen im wesentlichen in den Zeichen 
umschriebener oder diffuser hartnäckiger Bronchitis, oft verbunden mit Retraktions- 
erscheinungen (Verengerung der Seite, Dämpfung, Verstärkung oder (bei Pleura- 
schwarten) Abschwächung von Stimmfremitus und Atemgeräusch mit Giemen und 
mittel- und großblasiren, oftmals klingenden Rasselgeräuschen); dazu kommen als 
wesentliche Symptome die Beschaffenheit des Auswurfes und dıe besprochene Art 
seiner Entleerung. Der Auswurf ist übelriechend (bei geringen Graden von Putres- 
zenz ist der bezeichnende putride Geruch leichter an der Exspirationluft des. 
Patienten, zumal nach Hustenstößen, als am Auswurf selbst wahrzunehmen), reich- 
lich, dünnflüssig, beim Stehen in der Regel dreischichtig; oft enthält er DITT- 
RicHsche Pfröpfe. 

Die kolbige Auftreibung der Endphalangen an Fingern und Zehen ist 
ein häufiges Begleitsymptom der ausgesprochenen Fälle. 


Behandlung. 


Für die Behandlung der Bronchiektasen kommen zunächst alle 

bei Besprechung der chronischen Bronchitis entwickelten Gesichtspunkte 
in Betracht. Besondere Indikationen ergeben sich aus der reichlichen 
Menge des Sekretes und aus dessen putrider Zersetzung. Beide Indi- 
kationen fallen insofern zusammen, als mit der Einschränkung der Zer- 
setzung ganz gewöhnlich auch die Reichlichkeit der Sekretion abnimmt 
und umgekehrt die Gelegenheit zur Zersetzung mit der Menge des 
Sekretes wächst. 
i Man sucht der Zersetzung vor allem durch Inhalation von ätherischen 
Olen entgegenzuwirken. Terpentin-, Latschen-, Eukalyptusöl, an der Luft 
langsam verdunstet. oder mit Wasserdämpfen inhaliert (s. d. allg. Teil), 
auch Kreosot in der von CURSCHMANN beschriebenen Maske werden 
am häufigsten angewandt. Auch von der Verabreichung der Balsamica 
per os erhofft man ähnliche Wirkung. 

Das beste Mittel um der Zersetzung des Bronchiektaseninhalts zu 
begegnen, ist die Sorge für möglichst vollkommene Expektoration. 
In manchen Fällen kann man schon dadurch viel erreichen, daß der 
Kranke einigemale täglich eine solche Lage einnimmt, bei welcher er- 
fahrungsgemäß bei ihm starker Hustenreiz und Auswurf auftritt. Auch 
durch Zimmergymnastik, Hantelturnen, kann die Expektoration wesent- 
lich befördert werden; weniger pflegt bei den Bronchiektasen mecha- 
nische Kompression des Thorax zu leisten. Von großem Nutzen sind 
dagegen die Inhalationen von Wasserdämpfen oder Salzwasserspray. 
Am vorteilhaftesten ist stundenlange Anwendung des Bronchitiskessels, 
zu dessen Füllung man einen Teelöffel voll Terpentinöl zugesetzt hat. 

Unter den Medikamenten leistet in dieser Hinsicht das Jod- 
kalium weitaus am meisten; auch dort, wo der Auswurf schon dünn- 
flüssig ist, sieht man unter Jodgebrauch die Expektoration oft voll- 
ständiger werden. das Fieber abnehmen. Daneben kann wegen der oft 
bestehenden Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels Digitalis 
in kleinen Dosen ein wesentliches Unterstützungsmittel sein. 

Zeitweiser Gebrauch von Narkoticeis, zumal während der Nacht, ist 
bei starkem Hustenreiz nicht zu umgehen, soll aber doch möglichst 
sparsam angewandt werden. 

Sehr wesentlich ist die Konsequenz der Behandlung. Bei 
Bettruhe, reichlicher Anwendung des Bronchitiskessels und von Terpen- 
tininhalationen, Verabreichung von Digitalis, eventuell von Jodkali sieht 
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man im Spital auch schwer fieberkranke Bronchiektatiker sich erholen, 
so daß die putride Beschaffenheit des Auswurfs verschwindet, seine 
Menge ganz wesentlich abnimmt, daß das Fieber aufhört und der Er- 
nährungs- und Kräftezustand sich hebt, ja daß die Patienten wieder 
arbeitsfähig werden. Eine sehr wirksame Unterstützung dieser Heil- 
methode ist die Anwendung der Liegekur im Freien. 

Die chirurgische Behandlung der Bronchiektasen hat sich 
wenig eingebürgert. LENHARTZ’ Vorschlag der Eröffnung und Drainierung 
der bronchiektatischen Höhlen wird wenig nachgeahmt, und auch die 
neuerdings zumal von BRAUER und FRIEDRICH empfohlene ausgiebige 
Thorakoplastik zum Zweck der Verödung und Verkleinerung der Lunge 
und der Verödung der Bronchiektasen scheint nur bei besonders günstig 
gelagerten Fällen wirklichen Nutzen zu schaffen. 


6. Verengerung der großen Luftwege. 


Verengerung der Luftröhre kann durch Druck von Tumoren, durch Entzün- 
dung, oder durch Narbenretraktion zustande kommen. Bei Erwachsenen sind 
Strumen die häufigste Ursache; sie können die Trachea zu Säbelscheidenform zu- 
samınenpressen oder mehr winklig Knicken. Selten erreichen Halsdrüsentumoren 
solche Größe, daß die Trachea ernstlich komprimiert wird, am ehesten noch die 
L,yiınphosarkome. Leichter noch als die Halstumoren können Geschwülste im vor- 
deren (seltener solche im hinteren) Mediastinum die Trachea verengern; am häufigsten 
sind auch hier die Strumen, außer ihnen kommen Mediastinaltumoren und Aorten- 
aneurysmen in Betracht. 

Viel seltener sind Verengerungen durch endotracheale Ursachen. Hier kommen 
relativ häufig Narbenretraktion infolge syphilitischer, selten infolge lupöser oder 
rhinoskleromatöser Prozesse in Frage, außerdem Granulations- und Narbenbildung 
an Tracheotomiewunden oder Intubationsnekrosen. Selten gibt primäre Diphtherie 
der Trachea Anlaß zu Stenosenerscheinungen. Noch seltener sind primäre Tumoren 
(Karzinom, Amyloidtumoren, Adenome). 

Bronchostenosen kommen zustande durch Druck von Medialstinaltumoren, 
Aneurysmen, schwieliger Mediastinitis, ferner selten durch Granulations- und Narben- 
bildung infolge von luetischen Ulzerationen, relativ häufig durch Fremdkörper, die 
namentlich den Bronchus des rechten Mittellappens bevorzugen. 

Die Symptome sind begreiflicherweise sehr verschieden, je nachdem die 
Luftröhre oder nur ein Hauptbronchus verengt ist. Im ersteren Falle besteht 
ausgesprochene Dyspnöe, lauter in- und exspiratorischer Stridor, Erweiterung der 
Lungengrenzen; meist wird der Hals eigentümlich steif, langgestreckt gehalten; der 
Kehlkopf macht (im Gegensatz zu dem lebhaften Auf- und Absteigen bei der Kell- 
kopfstenose der Kinder) keine respiratorischen Bewegungen. 

Bei Bronchostenose brauchen gar keine subjektiven Störungen zu bestehen; 
der betreffende Lungenlappen ist mehr oder weniger von der Respiration aus- 
geschaltet; die entsprechende Partie des Thorax bleibt bei der Atmung deutlich 
zurück und gibt wegen der Atelektase der Lunge oft gedämpft tympanischen Per- 
kussionsten, man hört über ihr das Atemgeräusch nur leise. In der Folge kommt 
es in den peripheren Teilen des verengten Bronchus leicht zu Sekretstagnation, 
Bronchiektasien und Bronchitis putrida. 


Behandlung. 


Die Therapie der Trachealstenosen ist von der Art der Erkrankung 
abhängig: Bei Strumen wird Jodkali, vielleicht auch Thyreoidin, bei 
Drüsen- und Mediastinaltumoren Arsen manchmal helfen können, meistens 
ist chirurgische Therapie nötig. Endotracheale und nach KILLIANS 
Vorgang neuerdings sogar endobronchiale Tumoren und Fremdkörper 
können mittels Bronchoskop entfernt werden; bei luetischen Narben 
sind Jod und Quecksilber anzuwenden, vielleicht auch mechanische 
Dehnung zu versuchen. In den übrigen Fällen ıst man fast ganz auf 
symptomatische Therapie angewiesen. 
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7. Bronehialasthma. 
Einleitung. 


Anfallsweise auftretende heftige Atemnot infolge von Verengerung des Lumens 
der feinen Bronchien wird als Asthma bronchiale bezeichnet. 

Die Verengerung der Bronchien wird dabei ganz regelmäBig durch Anwesen- 
heit eigentümlichen zähen Sekretes bedingt: wahrscheinlich tragen auch Schwellung 
der Wand und Krampf der Bronchialmuskulatur dazu bei. Auf der Höhe des An- 
falles wird nur wenig ganz zähes Sputum entleert; mit seinem Abklingen kommt 
es gewöhnlich zu reichlicherer Expektoration. Oft geben die Patienten selbst an, 
daß der Anfall nachläßt, sobald der Schleim sieh löst. 

Die Anfälle kommen ganz verschieden häufig und haben verschieden lange 
Dauer (einige Stunden bis zu mehreren Tagen, nachts meist exacerbierend). In der 
Zwischenzeit kann völlige Gesundheit bestehen, in anderen Fällen besteht dauernd 
ein mehr oder minder starker Grad von Bronchitis. 

Symptome. Charakteristisch für den Anfall ist, abgesehen von der meist 
sehr bezeichnenden Vorgeschichte, das Bestehen heftiger Atemnot und die Zeichen 
von Schleimanhäufung in den feinen Bronchien: über der ganzen Lunge hört 
man lautes Giemen und Pfeifen, viel stärker bei der Aus- als bei der Einatmung. 
die Ausatmung ist verlängert, erfolgt sichtlich äußerst mühsam, die Einatmung ist 
relativ leichter möglich, demgemäß kürzer, erfolgt aber auch mit Anspannung aller 
Hilfsmuskeln. Wie bei jeder Verengerung der Luftwege wird auch beim Bronchial- 
asthma die Lunge mehr und mehr erweitert, der Thorax kommt in immer stärkere 
Inspirationsstellung und somit bildet die sehr deutliche Erweiterung des Thorax und 
der Lungengrenzen, das Volumen pulmonum auctum, eines der augenfälligsten 
Symptome des Astlunaanfalles. 

Der Auswurf ist während des Anfalles spärlich, sehr zäh, glasig, andere Male 
mehr opak, eigentümlich dottergelb:; er enthält oft schon makroskopisch erkennbare 
ÜURSCHMANNsche Spiralen, bei mikroskopischer Untersuchung finden sich oft (aber 
durchaus nicht rerelmäbig) CHARCOT-LEYDENsche Kristalle, in dem zähen Schleim 
relative spärliche Leukozyten, unter diesen aber auffallend viele, manchmal beinahe 
alle mit eosinophiler Körnelung. 

Differential-diagnostisch ist vor allem Asthma cardiale und Asthma 
nephriticum in Betracht zu ziehen; selten gibt die rein nervöse Tachypnöe Anlab 
zu diagnostischen Schwierigkeiten (sie ist charakterisiert durch den Mangel der 
Zyanose und der bronehitischen Erscheinungen). Selten wird Lungenembolre einen 
Asthmaanfall vortäuschen. 


Behandlung. 


Die Therapie des Asthmaanfalles soll die Verengerung der 
Bronchiolen beseitigen und soll das peinigende Gefühl der heftigen 
Atemnot zu lindern suchen. 

Am rationellsten erscheint die Anwendung der Expektorantien. 
welche das Aushusten des zähen Bronchialsekretes ermöglichen, und 
tatsächlich ist das wirksamste Präparat dieser Gruppe, das Jodkaliu m, 
bei vielen Fällen von Asthma weitaus das beste Mittel. Man soll es 
in nicht zu kleinen Dosen geben, 1—2 g bei Kindern zwischen 10 und 
15 Jahren. 3—6 g bei Erwachsenen können erforderlich sein. Der 
Erfolg ist oft ganz prompt. 

In anderen Fällen leistet das sekretionsbeschränkende Atropin 
und die ihm verwandten Substanzen mehr. Seine Anwendung wird 
zumal von denjenigen Autoren empfohlen, welche dem Bronchialinuskel- 
krampf eine wesentliche Rolle für die Genese des Anfalls beimessen. 
(hiernach würden diese Substanzen zumal im Beginn des Anfalls indiziert 
eein); auch wenn die starke Schleimsekretion als Effekt von Vagus- 
srregung aufgefabt wird, würde gerade die Atropinbehandlung besonders 
berechtigt erscheinen. 

Atropin hat in manchen Fällen außerordentlich rasche W irkung. 
leider ist die Zahl dieser Fälle relativ klein. 
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Die anderen Mittel richten sich vorwiegend auf Beeinflussung 
des Nervensystems und auf direkte Reizung der Respirationswege. 

Man nimmt an, daß eine Reizung der Respirationswege dem eigen- 
tümlichen Exsudationsprozeß des Asthmaanfalles entgegenwirken könne. 
sei es etwa in der Art wie eine chronische Entzündung gelegentlich 
durch Aufpfropfen einer akuten Entzündung zum Verschwinden gebracht 
werden kann, sei es mehr auf reflektorischem Weg, derart daß durch 
einen kräftigen Gegenreiz an den oberen Luftwegen (Nase, Kehlkopf) 
(ler Exsudationsprozeß der Bronchiolen koupiert werde, wie er ja wohl 
auch reflektorisch ausgelöst worden war. In dieser Weise mag sich 
der manchmal nützliche Effekt des Rauchens einer Zigarre, sowie der 
wirklich oft zweifellose Nutzen der charta nitrata, der Asthmazigaretten 
sowie der vielerlei Räucherpulver (Zementone und andere „Asthma- 
pulver“) erklären, die meistens Salpeter und allerhand Pflanzenpulver 
enthalten. 

Freilich addiert sich zu dieser mechanischen Wirkung der Asthma- 
pulver zumeist auch die atropinartige des Hyoscins und verwandter 
Stoffe, welche in den meisten dieser Pulver in Form der Folia Stram- 
monii enthalten sind. 

In manchen Fällen gelingt es auch, durch Cocainisieren der Nasen- 
schleimhaut den Anfall zu kupieren. — 

Ahnlich wie beim Asthma cardiale wird auch beim Asthma bronchiale 
die Atemnot durch die psychische Aufgeregtheit der Patienten ganz 
wesentlich gesteigert, und jedes Mittel, welches zur Beruhigung des 
Patienten beiträgt, lindert und kürzt deshalb auch den Asthmaanfall. 

Es ist wahrscheinlich. daß schon die Wirkung der Belladonna- 
präparate größtenteils narkotischer Natur ist. Wesentlich wirksamer 
sind natürlich die Opiumpräparate. In schweren Asthmaattacken mit 
ausgeprägter Zyanose soll man sich nicht scheuen, die Leiden des Pa- 
tienten durch eine Morphiuminjektion zu lindern; man sieht oft genug 
nicht nur die subjektive Dyspnöe, sondern auch die Zyanose ganz 
wesentlich besser werden. Besonders empfehlenswert ist für solche Zu- 
stände die Kombination von Morphium (0,01) mit Skopolamin (0,0003). 

Andere für die Behandlung der Asthmaanfälle vorgeschlagene Narkotica sind 
Lobelia, Carnabis indica, Chloralhydrat, auch die Mittel der Antipyringruppe. 

Das neuerdings mit viel Reklame von England aus in den Handel gebrachte 
Ti’cKErsche Mittel, besteht aus einer reichlich Cocain und Atropin enthaltenden 
Flüssigkeit. die mittels eines überflüssig teuren Ballons in die Nase eingeblasen wird. 

Ahnlich zusammengesetzt ist das EiINHorNsche Mittel (Cocainnitrat 1,0, 
Atropinnitrat 0,58, Glyzerin 32, Aq. 66: es ist samt einem geeigneten Sprayapparat 
in der Einhornapotheke, Berlin C. zu beziehen). Bei vielen Asthmatikern hat es 
sich als ein prompt wirksames Mittel erwiesen. 

Die ganz schweren Anfälle können außerdem durch Inhalation von 
komprimierter Luft odor (besser) von Sauerstoff wesentlich gelindert werden. 


Starke Hautreize, Venaesektion, Digitalispräparate,. welche in den schweren 
Fällen von A. cardiale oft wesentlich nutzen, haben beim A. bronchiale seltener 
deutliche Wirkung; öfter nützt Coffein oder Theobromin (Diuretin wurde kürzlich 
wieder empfohlen) oder nach LaExnecs Vorschlag eine Tasse starken Kaffees. 

Bei protrahierten Anfällen leistet der Bronchitiskessel oder der Inhalations- 
apparat häufig gute Dienste. 

Zur Behandlung des asthmatischen Zustandes, d. h. der 
Disposition zu Asthmaanfällen, ist es wesentlich, sich möglichst genau 
über die individuellen Verhältnisse zu orientieren. Da bei manchen 
Leuten spezielle Gelegenheiten (Einwirkung eines bestimmten Klimas, von 
Exzessen verschiedener Art, von kalten Bädern, von Einatmung bestimmter 
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Pflanzenstoffe, so der gepulverten Ipecacuanhawurzel u. a.) die Anfälle 
provozieren, gelingt es manchmal entsprechende Vorsichtsmaßregeln zu 
treffen. Am merkwürdigsten, freilich zugleich am wenigsten übersichtlich 
sind die Einflüsse des Klimas: beim Einen löst der Aufenthalt in der 
Tiefebene, beim Andern der in bergiger Gegend die Anfälle aus, und 
das Klima, welches dem einen nützt, kann dem anderen direkt schaden. 
Doch befinden sich die meisten Asthmatiker besser im Höhenklima. 
zumal im Hochsommer, wo die drückende Hitze des Tieflandes bei 
vielen die Anfälle provoziert. 

Wichtig ist ferner die Berücksichtung der alten Erfahrung, daß 
viele Asthmaanfälle ausgelöst werden auf Grund einer besonderen 
Disposition. 

Das Asthma uterinum, nasale, nervosum werden als Haupttypen 
geschildert. Mit größerem Recht darf man wohl zwei an sich ganz 
verschiedene Momente nennen, welche für die Ätiologie und ebenso für 
die Therapie des Asthmas besonders in Betracht kommen: eine eigen- 
tümliche Labilität des Nervensystems, status nervosus, und Katarrhe 
oder wenigstens Neigung zu Katarrhen der Respirationswege. 

AD. SCHMIDT zweifelt, ob es überhaupt Asthmatiker gebe, die in 
anfallfreien Zeiten ganz frei von Bronchialkatarrh seien. Wenn er mit 
diesem Zweifel auch wohl über das Ziel hinausschießt, so kann man 
doch leicht feststellen, daß dauernde oder doch oftmals wiederkehrende 
Bronchitis bei den meisten Asthmatikern beobachtet wird, und daß der 
Asthmaanfall sehr oft nur eine akute heftige Steigerung der schon bestehen- 
den exsudativen Vorgänge in den Bronchien und Bronchiolen darstellt. 

Jedenfalls ist für die Therapie die Bekämpfung des dem Asthma 
zugrunde liegenden Katarrhs von Wichtigkeit. So bleiben manche 
ältere Asthmatiker dauernd anfallfrei unter ständigem Gebrauch von 
Jodkalium in kleinen oder mittleren Dosen. Bei anderen wirkt der 
kKlimawechsel vermutlich wesentlich durch günstige Beeinflussung des 
Bronchialkatarrhs; namentlich beim Asthma von Kindern und jugend- 
lichen Leuten sieht man nicht selten den Bronchialkatarrh und mit ihm 


die Asthmaanfälle für immer schwinden. wenn sie längere Zeit — bei 
manchen sind allerdings 1—2 Jahre nötig — im Süden oder im Hoch- 


gebirge zugebracht haben (etwa in dem mit guten Schulen versehenen 
Zuoz im Engadin). 

Auch der bekannte Zusammenhang von Nasenleiden mit Asthma- 
anfällen erklärt sich vermutlich der Hauptsache nach daraus, daß jede 
Erschwerung der Nasenatmung die Entstehung chronischer Bronchitis 
begünstigt: «dies gilt nicht nur für Nasenpolypen, sondern ebenso für 
adenoide Wucherungen (bei welchen noch die direkte Fortpflanzung des 
Katarrhs aus dem Rachen nach abwärts dazukommt) und für Verenge- 
rung der Nasengänge durch Septumverkrümmungen u. a. In all diesen 
Fällen wird sachgemäbe Behandlung der Nase die beste Therapie des 
Asthmas darstellen. | 

Bei regelmäßigem Gebrauch der Nasendusche und Einnehmen von kleinen Jod- 
kalidosen schwinden nicht selten die Asthmaanfälle namentlich jugendlicher Patienten. 

Zu dieser lokalen Disposition der Respirationswege zu katarrhali- 
scher Erkrankung kommt aber beim Asthma ganz gewöhnlich noch eine 
besondere Erregbarkeit des Nervensystems. Sie wird am besten 
durch die bei vielen Asthmatikern wiederkehrende Angabe charakterisiert, 
daß die Angst vor dem Anfall die ergiebigste Ursache der Anfälle sei. 
Auch ADOLF SCHMITT., der am bestimmtesten das Bestehen eines 
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chronischen Katarrhs beim Asthma lehrt, macht für die akute Exacer- 
bation der Sekretion beim Anfall zum größten Teil Nerveneinflüsse 
verantwortlich und erblickt im Asthmaanfall ein Analogon des nervösen 
Schnupfens. 

Für die Praxis spielt die Berücksichtigung dieser nervösen 
Quote in der Ätiologie des Anfalls eine große Rolle. Nicht nur, daß 
sie das Auftreten von Asthmaanfällen zuzeiten leichterer nervöser Er- 
regbarkeit (Menstruation, Gravidität, Zeiten psychischer Depression, Zu- 
sammenfallen von Asthma mit allerhand anderen nervösen Symptomen. 
mit eynäkologischen Leiden, Magenneurosen u. a.) erklärt; sie kann in 
ganz direkter Weise für die Behandlung von Asthmatikern verwendet 
werden. BRÜGELMANN hat durch die Praxis gezeigt, daß durch strenge 
psychische Behandlung viele Asthmatiker vor Anfällen bewahrt bleiben 
können. Und HorBAvr berichtet, daß er durch methodische Atem- 
übungen, die auf Verkürzung der In- und erzwungene Verlängerung der 
Exspiration gerichtet sind, schwere Asthmatiker vor Anfällen bewahren 
konnte. Alles, was auf Stärkung der Energie, auf Kräftigung ihrer 
körperlichen wie ihrer psychischen Widerstandsfähigkeit abzielt, ist ge- 
eignet, der häufigen Wiederkehr der Anfälle entgegenzuwirken. Hydro- 
therapie, Aufenthalt an der See, im Gebirge, Ausüben von Sport wirken 
demgemäß oft nützlich. Natürlich müssen all diese Dinge bei den zu 
Bronchitis geneigten Asthmatikern mit SuSDieCheNusr Vorsicht vorge- 
nommen werden. 


Wahrscheinlich gehören auch die Fälle von Asthma, welche durch Ätzung 
bestimmter „Asthmapunkte“ an der Nasenschleimhaut (BRÜGELMANN), ferner die, 
welche nach Behandlung von Nasen-, Darm- oder Genitalaffektionen geheilt oder 
gebessert wurden, in die Kategorie der Asthmatiker mit starker nervöser Quote in 
der Atiologie. 


8. Lungenemphysem. 
Einleitung. 


Als Lungenemphysem bezeichnet man jenen Zustand, wo die Lunge dauernd 
erweitert ist, die Alveolen vergrößert sind; häufig ist die Lunge zugleich substanzarm 
durch Schwinden eines Teiles der Alveolarsepta und speziell arın an elastischen Fasern. 

Nach der alten Lehre entsteht dieser Zustand von dauernder Lungenerweite- 
rung als Abnutzungserscheinung der Lunge infolge häufiger Blähung der Alveolen 
durch oftmaliges Pressen (als Berufskrankheit der Trompeter, Sänger, Glasbläser) 
oder durch häufiges Husten bei chronischem Bronchialkatarrh; daneben wurde eine 
idiopathische Form zugelassen. 

Demgegenüber suchen die neueren Autoren, namentlich TENDELOO, das Em- 
physem (ganz analog dem Volumen pulmonum auctum beim Asthma) lediglich als 
Folgezustand dauernd verstärkter Inspiration darzustellen und sehen die Ursache zu 
dieser verstärkten Inspiration lediglich in chronischer Bronchitis. Tatsächlieh scheint 
die Angabe von häufigem Vorkommen des Emphysems bei Glasbläsern, Trom- 
petern usw. sich nicht zu bestätigen. Und andererseits muß es zweifelhaft er- 
seheinen, ob die Abnahme der Lungenelastizität beim Emphysem wirklich eine 
irgend nennenswerte Rolle spielt (ob sie nicht nur durch Verlegung der Bronchien 
durch Sekret vorgetäuscht wurde). 

Wie die Lunge ist beim Emphvysem natürlich auch der Thorax in dauernder 
Inspirationsstellung. Diese 'Thoraxerweiterung wurde früher als sekundäre oder 
der Lungenerweiterung allenfalls koordinierte Erscheinung aufgefaßt, die demnach 
wieder verschwinden würde, falls sich die Lunge wieder auf die normale Mittel- 
lage kontrahieren könnte. Demgegenüber ist darauf hinzuweisen, daß der Thorax 
solcher Leute bei der Sektion seine inspiratorische Stellung auch nach Entfernung 
der Lungen beibehält; es scheinen sich Knochen und Weichteile des Thorax an die 
dauernde Inspirationsstellung allmählich anzupassen. 

Neuerdings ist zumal von W. A. FreEunD und Harr gelehrt worden, daß 
es auch einen Zustand gebe, bei dem primär der Thorax und nur sekundär die 
Lunge sich erweitere; die Ursache dieses primären Thoraxemphysems suchen die 
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Autoren in eigentümlichen Verknöcherungs- und Drehungsprozessen an den Rippen- 
knorpeln. 

Symptome. Das Emplhysem kennzeichnet sich dureh Inspirationsstellung 
des Thorax (faßförmiger Thorax. langer Sagittaldurchmesser, weiter Rıppenwinkel, 
hoher Stand des Juzulum. Tiefstand der Leber, kurzer Hals), Erweiterung und 
geringe respiratorische Verschieblichkeit der Lungengrenzen, Verstrichensein der 
Schlüsselbeingruben. sichtbare Pulsation des rechten Ventrikels im Epigastrium, lauten 
Perkussionsschall (Schachtelton). Hierzu kommen noch einige Symptome, die nicht 
sowohl durch das Emphvsem als durch den begleitenden Bronchialkatarrh bedingt 
sind: Leises Atemgeräusch, Verlängerung des Exspiriuns, lautes Giemen und Pfeifen, 
zumal während des Exspiriums.  Bezeichnenderweise sieht man aber gewöhnlich die 
Exspirationsmuskeln, zumal Kopfnicker, Sealeni, event. Schulterinuskeln, viel stärker 
angespannt als die Exspiratoren. Inspiratorische Erweiterung des Thorax ist bis 
auf !’,—2 em (statt 7—8), die Vitalkapazität bis auf 2000, ja 1000 (statt ca. 3000 
bis 4000 ccm) vermindert. In den späteren Stadien gesellen sich häufig noch 
Symptome der Herzinsuffizienz hinzu: Zyanose. Leberschwellung, Ödeme; die Herz- 
vergrößerung verrät sich dabei oft dadurch. daß die Herzdämpfung zwar nach 
oben klein ist, nach aulien aber trotz der sonstigen Erweiterung der Lungengrenzen 
bis zur Mamillarlinie oder gar darüber hinaus reicht. 

Die Beschwerden des Emphysematikers bestehen ganz wesentlich in Dyspnöe, 
die sich anfänglich nur bei Körperarbeit, weiterhin auch bei Ruhe äußert; nicht 
selten wird sie so stark, daß sie nicht nur zu zeitweiser Orthopnöe führt, sondern 
überhaupt das Bettliegen unmöglich macht und den Patienten zu dauerndem Auf- 
enthalt im Lehnstuhl nötigt. 

In der großen Mehrzahl der Fälle bildet der Bronchialkatarrh nicht nur 
dio Ursache des Emphysems, sondern auch dasjenige Moment, welches die Be- 
schwerden der Patienten ganz wesentlich bedingt. Der ausgesprochene inspira- 
torische Thorax vieler Sänger, zumal der Bassisten, verursacht keinerlei Beschwerden, 
wenn keine Bronchitis besteht. 


Behandlung. 


Somit deckt sich die Behandlung des Emphysenis zumeist mit 
der Behandlung der chronischen Bronchitis: Sorge für reine Luft, Ver- 
meiden von Erkältung, Erleichterung der Expektoration durch Inhala- 
tionen, durch Jodkali, durch Atemgymnastik, in anderen Fällen 
Beschränkung der Sekretion durch Belladonnapräparate und Terpen- 
tininhalationen bilden hier wie dort die hauptsächlichsten Maßnahmen. 
Öfter noch als bei der einfachen Bronchitis ist beim Emphysem der 
Zustand des Herzens zu berücksichtigen: Digitalis ist bei schwer 
Emphysemkranken selten zu umgehen. Auch Narkotica wird man 
bei Emphysem wie bei einfacher Bronchitis schwer vermeiden können, 
namentlich wenn Dyspnöe und Hustenreiz auch während der Nacht an- 
halten und die Kräfte zu erschöpfen drohen; die theoretisch zuzugebende 
Gefahr, daß Unterdrückung der Expektoration die Atmungsverhältnisse 
noch mehr verschlechtert, wird in der Regel aufgewogen durch den 
besseren Kräftezustand nach einer ruhigeren Nacht. 

Mit der Beseitigung oder Besserung der Bronchitis schwinden 
bei der Mehrzahl der Emphyvsematiker die Beschwerden; und man kann 
zumeist mittels des Spirometers feststellen, daß die Atmungsexkursionen 
wieder annähernd normale Gröbe annehmen. 

Für die Beurteilune der Atmungsleistung beim PBronchitiker und 
Emphysematiker ist freilich die Bestimmune der Vitalkapazität kein ganz ausreichendes 
Maß. Man ist manchmal überrascht. bei Leuten mit deutlicher Dyspnöe und Zeichen 
von Emphysembronchitis beinahe normale Spirometerwerte zu erhalten. Achtet man 
aber auf die Art, wie sie das Spirometer füllen, dann wird der Unterschied gegen- 
über dem Gesunden deutlich: nur ein Teil, etwa die Hälfte des Volums wird wie 
beim Gesunden rasch exspiriert, der Rest folgt ganz langsam, zögernd, kraftlos. Die 
Bestimmung der Kraft des Exspirationsstroms, z. B. Bestimmung der Entfernung, 
in der noch ein Lieht ausgeblasen werden kann, gibt in solehen Fällen ein besseres 
Maß für die Besserung der Atmungsweise, als die der Vitalkapazität. 
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Bei manchen Fällen bleiben freilich auch ohne nachweisbare 
Bronchitis, ohne Husten und Auswurf, beträchtliche Grade von Dys- 
pnöe zurück. 

Bei einem Teil dieser Fälle liegt der Grund der Dyspnöe im Zu- 
stand des Herzens; bei Ruhe, Digitalis, Bäderbehandlung usw. tritt 
doch noch Besserung ein. 

Bei andern ist die Ursache aber lediglich in Beeinträchtigung der 
Exkursionsbreite des Thorax zu suchen. Diese Fälle kennzeichnen sich 
dadurch, daß auch bei Abwesenheit aller Zeichen von Bronchitis die 
Vitalkapazität gering bleibt (1000—2000). Es handelt sich teils um 
alte Pleuraschwarten und Lungeninduration, teils um die neuerdings 
problematisch gewordenen Fälle von echtem primären Lungenemphysen, 
bei denen Rarefizierung und Elastizitätsverlust der Lunge extreme Grade 
erreicht haben, teils aber auch um jene Fälle, bei denen die Starre des 
Thorax den Hauptgrund des Atemhindernisses bildet. 

In all diesen Fällen wird durch regelmäßige Atemgymnastik 
den dyspnöischen Beschwerden am ehesten entgegen gewirkt werden 
können: Freiübungen (Seitwärts- oder Rückwärtsheben der Arme bei 
der In-, Senken oder Vorwärtsstrecken der Arme und etwa gleichzeitige 
Kniebeuge bei Exspiration), namentlich Anwendung des Atmungsstuhles 
oder anderweitige exspiratorische Kompression des Thorax. 

Die pneumatische Behandlung, welche früher gerade für diese 
Fälle viel angewendet wurde, wird heute weniger benutzt. 

Einatmen von komprimierter, Ausatmen in verdünnte Luft er- 
scheint als wirklich ätiologische Therapie a priori nur bei den — min- 
destens seltenen — Fällen rationell, wo die Ursache der Beschwerden 
in mangelnder Lungenelastizität liegt, und auch hier wird es zweifelhaft 
bleiben, ob sie nicht viel mehr auf den Blutgehalt als auf die Alveolar- 
größe der Lunge ihren Einfluß ausübt. In jenen, vernutlich häufigeren 
Fällen, wo die Dyspnöe durch Starre des Brustkorbs verursacht wird, 
hat die Methode wohl überhaupt keinen Einfluß auf dauernde Besserung. 

Eher ließe sich erwarten, daß sie bei hochgradiger Dyspnöe 
symptomatisch nutze, insofern während der Zeit ihrer Anwendung 
die Dyspnöe sich bessere; denn sie muß ja tatsächlich die Ventilation 
der Alveolen begünstigen; nur ist für solche stark dyspnöischen Patienten 
die gezwungene Atmungsweise durch das fest anliegende Ventil in der 
Regel schwer durchführbar, und die bessere Lüftung der Alveolen läßt 
sich heute in vollkommener Weise durch Sauerstoffinhalation erreichen: 
letztere ist freilich bei längerer Anwendung recht teuer. 

Der Aufenthalt in pneumatischen Kammern wird höchstens in- 
direkt. durch Beeinflussung des Blutgehalts der Lungen. eine Wirkung 
auf das Lungenemphysem ausüben können. 

In jüngster Zeit wurde von FREUND auch die chirurgische 
Behandlung des Emphysems empfohlen: durch Durchschneiden oder 
Resektion der starr gewordenen Rippenknorpel soll ein Einsinken des 
Thorax auf die normale Mittelstellung ermöglicht werden. Der Vor- 
schlag gilt nach FREUNDs Ausführungen nur für jene seltenen Fälle, 
wo die Thoraxstarre allein den Grund von Emphysem und Dyspnöe 
bildet. 

Unter den veröffentlichten Fällen von erfolgreicher Operation sin. 
freilich einige, bei denen vorher deutliche Bronchitis bestand, und es 
legt dies die Annahme nahe, daß auch solche Fälle von gewöhnlichem 
bronchitischen Emphysem mit sekundärer Thoraxstarre, bei denen naclı 
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Heilung oder Besserung der Bronchitis die sekundäre Thoraxstarre 
noch ein Atemhindernis bildet, für die FREUNDsche Operation ge- 
eignet wären. Dies trifft aber nach dem, was mir eigene Beobachtungen 
zeigten, deshalb nicht zu, weil in solchen Fällen nicht nur die Knorpel 
und Knochen, sondern auch Bänder und Muskeln des Thorax die 
ddauernde Inspirationsstellung bedingen, so daß der Thorax in solchen 
Fällen nach Rippendurchschneidung keineswegs einsinkt. 


9. Kruppöse (fibrinöse) Pneumonie. 
Einleitung. 


Ausführliche Erörterungen über Anatomie, Verlaufsweise und Symptome der 
kruppösen P’neumonie können fürlich unterbleihen. Dagegen seien einige Bemer- 
kungen über Diagnose und Prognose gestattet. 

Einige diagnostische Schwierigkeiten können dadurch entstehen, daß 
die kruppöse Pneumonie keineswegs immer eine lobäre ist. 

Neben den Fällen mit ausgesprochenen Erscheinungen der Infiltration im Bereich 
eines oder mehrerer Lungenlappen bietet die Praxis relativ häufig solche Fälle, wo 
die physikalischen Erscheinungen erst nachträglich, manchmal erst nach der Krise 
zur Entwicklung kommen. Die Röntgenuntersuchung hat gezeigt, daß nicht nur 
geringfügige, sondern recht ausgedehnte Infiltrationsherde bisweilen dem Nachweis 
durch Auskultation und Perkussion sich entziehen können. Der typische Krank- 
heitsbeginn und das, wenn auch nur spärliche, Sputum, oft auch Herpes labialis, 
werden zumeist die richtire Diagnose stellen oder duch vermuten lassen. 

Liegt in diesen Fällen die Schwierigkeit darin, daß die Infiltration nur auf 
einen Teil eines Lungenlappens beschränkt blieb, so kann in anderen die Aus- 
breitung über die Lappengrenze hinaus die Diagnose erschweren: nicht ganz selten 
findet sich Dämpfung und Knisterrasseln (Bronchialatmen allein kann fortgeleitet 
ein und hat deshalb nur in Verbindung mit den anderen Symptomen Bedeutung) 
auch in dem anfänglich gesunden Unterlappen: wenn diese auf geringe Ausdelinung 


beschränkt bleiben, dann liegt es nahe, hypostatische — und damit prognostisch 
schwerere — Erkrankung der frei gebliebenen Teile zu diagnostizieren. 


Das Sputum ist meist derart charakteristisch, daß es auch da, wo nur spär- 
liche Mengen ausgeworfen werden, die Diagnose sichert. Immerhin findet sich 
gerade bei spärlichem Auswurf statt des gleichmäßig rotgelben bisweilen schleimiges 
oder schleimigeiteriges Sputum mit Beimengung hellroten Blutes, also ein Sputuin, 
das durchaus dem blutig tingierten Sputum der initialen Tuberkulose gleichen kann. 
— Andererseits kann bei akuter käsiger Pneumonie ein dem typischen pneumonischen 
durchaus gleichendes, selbst Fibringerinnsel enthaltendes Sputum vorkommen: es 
kennzeichnet sich durch reichliche Tuberkelbazillen. Seltener kommt Verwechslung 
mit Infarktsputum vor; hier bringt der Nachweis von Herzfehlerzellen meist die 
Entscheidung. 

Diagnostische ‚Irrtümer entstehen nicht selten durch starkes Hervortreten 
von abdominalen Symptomen: Brechreiz, Durchfall, Leibschmerz, der bei tiefem 
Atmen und Husten zunimmt, manchmal im ganzen Abdomen, manchmal besonders 
in Leber- oder Blinddarmgegend lokalisiert ist, können zur Annahme einer Peri- 
typhlitis, Cholelithiasis oder (namentlich bei Kindern) einer Enteritis acuta führen. 

In ähnlicher Weise kann Schmerz beim Schlucken eine Speiseröhren- 
verletzung vortäuschen. 

Genaue Anamnese und sorgsame Brustuntersuchung ermöglichen zumeist 
wenigstens am 2. Tage die richtige Diagnose. 

Nicht ganz selten verlänft schließlich der Krankheitsbeginn atypisch derart, 
daß objektive und subjektive Symptome nur allmählich. im Verlauf von mehreren 
Tagen sich entwickeln oder daß dem eigentlichen Schüttelfrost ein mehrere Tage 
oder Wochen dauerndes Stadium katarrhalischer Erscheinungen vorausgehen. 

Die Prognose der Pneumonie richtet sich nach der Widerstandsfähigkeit 
des Körpers im ganzen, speziell nach der des Kreislaufapparates, und nach dem 
Zustand der von der kruppösen Entzündung freien Lungenteile und Bronchien. 
Bei vorher gesunden Kindern erlaubt die kruppöse Pneumonie, auch wenn das 
Fieber ungewöhnlich lange andauert, fast durchweg eine gute Prognose, die nur selten 
durch Komplikation mit Meningitis oder Perikarditis getrüht wird: viel ernster ist 
das Hinzutreten lobärer Pneumonie zu anderen Krankheiten, Diphtherie, Masern, 
Keuchhusten, welche die Kräfte schon konsumiert haben. 
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Je älter der Patient, um so schlechter die Prognose; doch kann auch in 
hohem Alter prompte Krise erfolgen. Ungünstige Momente sind besonders: Herz- 
krankheiten, zumal solche mit Kompensationsstörungen, chronische Nephritis, Arterio- 
sklerose, ausgedehnte Bronchitis oder andere Momente, welche die Atmung er- 
schweren, so Hochdrängung des Zwerchfelles (durch Meteorismus, Aszites, Bauch- 
tumoren, Gravidität), Fettsucht, Alkoholismus, Diabetes. 

Für die Beurteilung des Einzelfalls ist noch von Bedeutung, daß die Kreis- 
laufstörungen nicht selten erst im Verlauf der Krankheit, mitunter erst mit der 
Krise, hereinbrechen und sich vorher durch keinerlei Symptome zu verraten brauchen; 
bei Patienten mit Klappenfehlern, Arteriosklerose, Herzhypertrophie, ebenso bei 
(reisen, soll man deshalb auch ohne nachweisbare Störung an Herz und Puls mit 
der Möglichkeit der Kreislaufstörung rechnen. 

Asthenische Pneumonien, d. h. solche, bei denen der Körper nicht in 
der typischen Weise mit hohem Fieber reagiert, bei denen der Infekt mehr am 
(sesamtzustand und an Frequenz und Weichheit des Pulses sich geltend macht, geben 
erfahrungsgemäß relativ schlechte Prognose. 

Die Gefahren der Pneumonie liegen vor allem in Herz- bzw. Kreislauf- 
schwäche; weniger oft wird durch Überhandnehmen der Infiltration auf fast alle 
fünf Lungenlappen die Möglichkeit der Atmung direkt bedroht; etwas Öfter erschwert 
eine begleitende (oder schon vorher bestehende) Bronchitis den Luftzutritt auch in 
den von der spezifischen Entzündung verschont gebliebenen Lungenteilen. 

Häufiger, namentlich bei den Greisenpneumonien, gibt die Schwere des In- 
fektes Anlaß zur Entwicklung eines status typhosus, in welchem neben der Kreis- 
laufschwäche noch Entwicklung von Hypostase und Atelektase der frei gebliebenen 
Lungenteile, Erschwerung der Nahrungs- und Getränkaufnalimen, Dekubitus neue 
Gefahren bringen. 

lm Gegensatz zu diesen Lähmungserscheinungen stehen die zerebralen Reiz- 
erscheinungen, welche sich zumal bei Alkoholisten relativ häufig während der Pneu- 
monie entwickeln und die Prognose wesentlich beeinträchtigen. 

Unter den Komplikationen und Nachkrankheiten steht obenan die seröse und 
eiterige Pleuritis, danach die Perikarditis, dann Meningitis, Nephritis u. a. 


Behandlung. 


Die letzten Dezennien haben den Nachweis gebracht, daß die 
kruppöse Lungenentzündung eine ausgesprochene Infektionskrankheit ist 
und daß sie, wenigstens in der großen Mehrzahl der Fälle durch 
den FRAENKELschen Pneumokokkus verursacht wird. 

Für die Therapie hat diese Erkenntnis bisher kaum irgendwelchen 
Nutzen gebracht. Injektionen von Antipneumokokkenserum wurden 
zwar wiederholt empfohlen, so von G. und F. KLEMPERER, später zumal 
von PÄSSLER, aber sie haben sich nirgends eingebürgert, und auch das 
polyvalente, d. h. gegen Pneumokokkenstämme verschiedener Art und 
verschiedener Herkunft schützende RÖMERsche Serum hat weder für 
Pneumonie noch für deren Nachkrankheiten die Prognose verbessern 
können. 

Ebensowenig kann bis jetzt die Prophylaxe aus der Auffassung 
der Pneumonie als Infektionskrankheit wirklichen Nutzen ziehen Wir 
wissen noch nicht, wie die Keime in die Lungen gelangen; ob es Keime 
sind, die aus der Umgebung des Patienten, etwa von anderen Pneu- 
monikern stammen oder ob es sich um normale Bewohner der Mund- 
höhle handelt, welche nur unter besonderen Umständen in die Respira- 
tionswege gelangen und Anlaß zu Lungenentzündung geben. Einige 
rein klinische Erfahrungen sprechen freilich dafür, daß Lungenentzündung 
direkt ansteckend sein kann. So zeigen auch die Frühjahrsbronchitiden, 
welche alljährlich im März gehäuft aufzutreten pflegen, vielfach Übergänge 
zu regulärer lobärer Pneumonie und es hält oft schwer, beiderlei Krank- 
heiten sicher voneinander zu unterscheiden, zumal wenn auch die Bron- 
chitis oder Bronchopneumonie sich als Pneumokokkenwirkung ergeben. 
In all diesen Fällen ist es aber noch ganz unsicher, ob die Krankheit so 
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gehäuft auftritt, weil der Erreger sich vom einen zum anderen ver- 
breitet, oder deshalb, weil allerhand äußere Umstände (Wetter, Wind, 
Staub) die Luftwege zu Erkrankung geneigt machen und so zu sekun- 
därer Ansiedlung normaler Mundhöhlenbewohner führen. 

Jedenfalls kennen wir bis jetzt kein Mittel, weder sorgsames Ver- 
meiden von Erkältung und Staubeinatmung, noch Mundspülen mit Anti- 
septicis und ähnliches, um einer Pneumonie vorbeugen zu können. — 

Die Behandlung kann in der Mehrzahl der Fälle im wesentlichen 
ein exspektative, vorwiegend auf sorgsame Pflege des Patienten sich 
beschränkende sein. 

Sorge für Ventilation des Zimmers (Erkältungsgefahr ist während 
des febrilen Stadiums so gut wie ausgeschlossen), für gute Lagerung 
des Kranken, für Feuchthalten des Mundes stehen obenan. 

Die Ernährung wird sich während des Fiebers zumeist auf 
Suppen, Milch, Eier, dazu etwa leichten Brei oder Auflauf aus Reis, Gries. 
Maizena u. ähnl., gekochtes Obst, Gelee beschränken müssen. Bei der 
voraussichtlich kurzen Krankheitsdauer ist es kaum nötig, bei appetitlosen 
Patienten die Nahrungszufulhr zu erzwingen; nur bei den „asthenischen“ 
Formen, bei denen das geringe Fieber eine tiefgehende Störung in der 
Reaktionsfähigkeit des Organismus verrät, soll man von Anfang an auf 
genügende Nahrungszufuhr bedacht sein. 

Wein wurde teils in großen Mengen verordnet, teils möglichst 
eingeschränkt. Als ein Mittel, die Kräfte des Patienten momentan auf- 
zufrischen, ihn zu freierer Atmung, zu aktiverer Lage im Bett zu ver- 
anlassen, den Appetit zu heben, hat er sicher nach wie vor seine Be- 
deutung und jedenfalls ist es nicht berechtigt, denjenigen Patienten, die 
an Alkoholica gewöhnt sind, dieses Stimulans während der Krankheit 
zu entziehen; ihn in größeren Mengen oder gar literweise zu verab- 
folgen, besteht aber kaum besondere Indikation, so lange der Kranke 
keine bedrohlichen Symptome zeigt; die antipyretische Wirkung ist 
zweifelhaft, und auf das Herz wirkt dauernde reichliche Alkoholzufuhr 
sicher nicht günstig. Man wird daher am besten dem Kranken etwa 
das gewohnte Maß von Alkoholieis zuführen. 

Unter den Symptomen, welche ein Eingreifen des Arztes verlangen, 
steht obenan der Pleuraschmerz. In der Regel on PRIESsNITzsche 
Umschläge, Kodein- oder Dioninlösungen (2 0, —20 Tropfen mehr- 
mals tägl.) oder Morphiumtropfen (1 °%/,, 2—3 mal aa 10—20 Tropfen). 
Recht wirksam sind trockene oder blutige Schröpfköpfe; auch Alkohol- 
umschläge, Pinseln mit Jodtinktur, Blasenpflaster können versucht 
werden. 

Es gibt Pneumoniekranke mit so starken Pleuraschmerzen, daß 
die Respiration notleidet und dadurch neue Gefahren infolge mangelnder 
Sauerstoffaufnahme und Aufrechterhaltung der Biutzirkulation entstehen. 
Wenn es in solchen Fällen gelingt, durch Anwendung von Narkoticis 
oder von Hautreizen die Atmung zu erleichtern, dann waren die ange- 
wendeten Methoden nicht nur rein symptomatische, sondern kausale 
Therapie. 

Expektorantien zu verschreiben ist zumeist überflüssig; reich- 
liches Inhalieren ist vielen Kranken wohltätig und schon zum Feucht- 
halten des Mundes wünschenswert, doch braucht man auch diese Prozedur 
solchen Patienten, denen sie Belästigung verursacht. nicht aufzuzwingen. 
Nur wenn neben der Pneumonie ausgedehnte Bronchitis besteht. sind 
Inhalationen und Expektorantien (Ipecacuanha, Seneza, Salmiak. Apo- 
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morphin, Goldschwefel bei akuter, Jodkalium bei chronischer Bronchitis) 
wirklich indiziert. Die zuweilen geäußerte Angst vor den Expektorantien. 
namentlich dem Jodkalium, wegen der Gefalır des Lungenödems, ist 
wohl übertrieben. 

Der Husten verlangt Berücksichtigung, wenn er als trockener 
Reizhusten die Ruhe des Kranken ständig stört und zumal wenn er 
den nächtlichen Schlaf hindert. Man soll auch hier mit Brustwickeln 
und Kodein- oder Dionintropfen oder DowErschen Pulvern auszukommen 
suchen, braucht sich aber nötigenfalls auch vor Morphium (0,01 als 
Tropfen oder in der wirksameren Form der Subkutaninjektion) nicht zu 
scheuen, falls Atmung und Herztätigkeit befriedigend sind. 

Soll bei der Pneumonie eigentlich antipyretische und speziell 
Bäderbehandlung durchgeführt werden? Die Frage wurde und wird 
verschieden beantwortet. Auch wenn wir heute nicht mehr in der 
Steigerung der Körperwärme die Hauptgefahr der febrilen Infektions- 
krankheiten sehen, wird man doch in dem günstigen Einfluß der Bäder 
auf Atmung, Vasomotoren und Sensorium genügende Berechtigung sehen 
können, um bei Pneumonie ebenso wie bei Typhus die Kaltwasserbehand- 
lung theoretisch für indiziert zu halten. 

Der eifrigste Vertreter der Bäderbehandlung der Pneumonie ist 
JÜRGENSEN. Er gibt (in der vorigen Auflage dieses Handbuchs) fol- 
gende Regeln: M 

1. Bei kräftigen Erwachsenen und bei mittelschwerer Erkrankung 
wird ein kühles Bad gegeben, wenn die Temperatur im Mastdarm 40° C 
erreicht; 

2. bei Kindern ist, wenn die Körperwärme nicht viel über 40° 
hinausgeht, das regelmäßige Baden eher zu entbehren (wegen der guten 
Prognose der Kinderpneumonie); 

3. bei Greisen, Schwachen, besonders auch Fettleibigen, bei denen 
die Körperwärme meist weniger stark gesteigert ist, sind laue Bäder 
(25—30° C) am Platz; morgens zwischen 4 und 7 Uhr. 20—30 Min. 
lang gegeben, rufen sie anhaltendere, aber keine tiefere Remission her- 
vor. 3—4malige Wiederholung genügt meist; 

4. bei Hyperpyrexie (mehr als 41° C) sollen sehr kalte Bäder 
(bis zu 6° C) von höchstens 10 Min. Dauer gegeben, und wenn nötig 
alle 2 Stunden oder noch öfter wiederholt werden; 

5. bei stärkerem Darniederliegen der Kräfte (status typhosus) soll 
man, auch wenn die Körpertemperatur nur mäbig gesteigert ist, häufiger 
haden, und zwar entweder kurze kalte Bäder geben oder wärmere, selbst 
laue (30°), aber während derselben I—2mal ausgiebige Übergießungen 
mit möglichst kaltem Wasser vornehmen. 

Kontraindikationen gegen die Bäderbehandlung gibt es nicht: auch 
bei ausgesprochener Herzschwäche wirkt die durch das Bad bedingte 
Vertiefung der Atmung derart günstig auf den Kreislauf, daß etwaige 
Erschwerung der Herzarbeit durch Steigerung der Widerstände in den 
kontrahierten Hautgefäßen dadurch überkompensiert wird. — 

Trotz der lebhaften Empfehlung durch JÜRGENSEN, LIEBERMEISTER. 
VOGEL u. a. hat sich indessen die Bäderbehandlung der Pneumonie 
durchaus nicht derart wie die des Typhus eingebürgert. Schuld daran 
trägt wohl hauptsächlich die große Empfindlichkeit des Pneumonikers 
gegen allerhand Eingriffe, die nicht zu leugnende Gefahr des Kollapses. 
Wenn JÖRGENSEN auch gezeigt hat, daß Bäderbehandlung unter guter 
Beobachtung beim Pneumoniker durchführbar ist, so folgt aus seinen 
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Angaben doch nicht mit derselben Sicherheit. daß die Prognose wesent- 
lich gebessert wird und daß Wohlbefinden und Kräftezustand der 
Patienten besser erhalten bleiben. 

Von den meisten Ärzten wird bei der Behandlung erwachsener 
Pneumoniker die Bäderbehandlung auf die Fälle von Hyperpyrexie oder 
von stark benommenem Sensorium bei relativ gutem Puls beschränkt; 
und man wendet auch hier mehr die lauen (25—30° C) als die eigent- 
lich kalten Bäder an und sucht durch kurzdauernde kalte Übergießungen 
die erforderliche reflektorische Wirkung auf Atmung und “Kreislauf 
auszuüben. 

Dagegen wird Bäderbehandlung der Pneumonie in der Kinder- 
praxis viel angewandt, weniger als Mittel gegen Herzschwäche oder 
hohes Fieber, als gegen die Störungen des Sensoriums und zwar sowohl 
gegen fieberhafte Aufregung, Unruhe und Delirien, als gegen den status 
tvphosus, die fieberhafte Benommenheit und Indolenz. Namentlich im 
letzteren Fall wird man fleißig Gebrauch machen von kühlen Über- 
gießungen oder (bei Patienten mit Kreislaufschwäche) einfachem An- 
spritzen mit kaltem Wasser. Die Temperatur des Bades braucht nicht 
viel unter Körperwärme zu liegen; schon nach Bädern von 30—33° 
sieht man die anregende, erfrischende Wirkung deutlich und kann oft 
auch Temperaturabfall um 1—2° feststellen. 

Ein wesentlicher Punkt bei der Pneumoniebehandlung ist das Ver- 
meiden alles dessen, was die Kräfte des Patienten übermäßig 
in Anspruch nimmt. Schwere Pneumoniker werden schon durch die 
ärztliche Untersuchung beträchtlich angestrengt; man soll das Unter- 
suchen deshalb nicht unterlassen, aber nicht überflüssig ausdehnen. 

Daß gerade bei Schwerkranken für gute Lagerung gesorgt werden 
muß, ist selbstverständlich: intensivere Manipulationen, wie überflüssig 
häufiges Umbetten, soll man aber lieber vermeiden. 

HAMPELN warnt vor unnötigem Transport des Pneumonikers. Er sucht die größere 
Mortalität der im Spital verpflegten Fälle wesentlich in den Folgen des Transports. 

Die Hauptgefahr, welche den Pneumoniker bedroht. ist das Er- 
lahmen des Kreislaufs. Sie kann, wie in den eben besprochenen 
Fällen, im Anschluß an körperliche oder psychische UÜberanstrengung 
auftreten. sie kann aber auch im Verlauf der Pneumonie allmählich 
mehr und mehr sich entwickeln; dann kündigt sie sich in der Regel an 
durch Ansteigen der Pulszahl, Weichheit des Pulses, Zunahme der 
Zyanose, selten durch nachweisbare Dilatation des Herzens, eher durch 
Anschwellung der Leber. 

Die Ursache dieses Versagens des Kreislaufs suchte man früher allgemein in 
Schwäche des Herzmuskels. Seit den Untersuchungen von ROMBERG und PÄSSLER 
neigt man mehr zu der Annahme einer Lähmung der Vasomotoren; neuerdings hat 
das genanere Studium des Blutdruckes wieder einige Zweifel an dieser Auffassung 
wachgerufen. 

In Fällen von plötzlichem Kollaps, wo rasche Hilfe not tut, 
sind die üblichen analeptischen Mittel anzuwenden: Subkutane Injektionen 
von Kampfer und Koffein, intramuskuläre oder intravenöse Injektion 
von 1 cem Digalen, intravenöse von Strophanthin (1/,—1 mg). heiße 
Hand- oder Fußbäder. Abklatschen von Brust und Rücken mit Tüchern, 
die in kaltes Wasser getaucht waren, Senfpflaster, Schröpfköpfe auf die 
Brust. bei Kindern heiße Bäder oder Senfpackungen. 

Neuerdings wird für solche Fälle besonders das Adrenalin emp- 
fohlen. Theoretisch erscheint seine Anwendung besonders deshalb berech- 
tigt, weil es in gleicher Weise Herz- wie Vasomotorenmittel ist und 
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deshalb gerade bei der Zirkulationsschwäche der Pneumonie, wo ver- 
mutlich beide Faktoren zu berücksichtigen sind, Nutzen verspricht. Es 
soll in Form subkutaner (1—12 Spritzen pro die) oder intravenöser In- 
jektion (1—-5mal 0,5 cem der 1°/,igen Lösung) angewandt werden. 

Ist die Kreislaufschwäche von starker Zyanose begleitet, dann 
ist der Aderlaß oft das beste Mittel. Nach ergiebiger Blutentziehung 
(100—300 cem) sieht man nicht selten eine ganz prompte wesent- 
liche Besserung eintreten. Natürlich ist dies ein Mittel, das nicht 
ohne dringende Indikation im Verlauf der nächsten Tage wiederholt 
werden darf. 

Da wo die Kreislaufschwäche sich langsamer entwickelt, wird man 
sie durch Digitalis oder auch durch Coffein, Kampfer zu bekämpfen 
suchen. 

Wenn durch Digitalis auch die akut-infektiösen Störungen des 
Herzens weniger günstig beeinflußt werden, als die Erlahmungszustände 
eines chronisch kranken Herzens (Klappenfehler, Hypertrophie und Di- 
latation), so kennen wir doch noch kein Mittel, welches in seiner Wir- 
kung auf das Herz der Digitalis überlegen wäre, und zudem hat die 
prompter wirkende intravenöse Applikation von Digalen und Strophan- 
thin das Zutrauen zur Digitaliswirkung bei Pneumonie überhaupt wieder 
befestigt. 

Die von PETRESCU empfohlenen großen Dosen (4,.0— 12,0 pro die) 
haben kaum Anklang gefunden. Man wird bei den üblichen Tages- 
mengen von 0,5—1,0 bleiben, größere Dosen verlangen genaue Beob- 
achtung des Pulses; Auftreten von Irregularitäten (Extrasystolen oder 
Intermittenzen), abnorme Pulsverlangsamung indizieren Aussetzen des 
Mittels oder mindestens Beschränkung der Menge. 

Die Anwendung der Herzmittel soll sich aber nicht nur auf die 
Fälle beschränken, wo das Steigen der Pulszahl und die Weichheit und 
Leere des Pulses das Erlahmen des Kreislaufs dokumentieren, sondern 
sie soll auch überall da statthaben, wo der Zustand des Kranken die 
Möglichkeit einer Herzinsuffizienz als wahrscheinlich erscheinen läßt. 
Man soll deshalb sowohl bei Leuten mit nachweisbarer Herzkrankheit 
(Klappenfehler, Hypertrophie und Dilatation aus anderer Ursache) als 
auch bei solchen, bei denen wegen hohen Alters, Adipositas, Nephritis, 
Gravidität ein leichtes Versagen des Herzens zu befürchten ist, lieber 
von vornherein Herzmittel geben. 

Man kann zu diesem Zweck Digitalis in mittleren Dosen (0,3 bis 
0,6 der Droge pro die) verwenden; dies hat aber den Nachteil, daß 
man im Falle des drohenden Versagens des Kreislaufs auf die Anwen- 
dung der Digitalispräparate, zumal der rasch wirkenden intravenösen 
und intramuskulären Injektionen verzichten muß, um keinen Schaden zu 
stiften wegen der kumulierenden Wirkung. Es ist deshalb geratener, 
zunächst Coffein (0,2—0,6 pro die) oder Kampfer (0,2—0,4 pro die) 
anzuwenden oder Digitalis in den ersten 2—3 Tagen zu geben und 
dann durch Coffein oder Kampfer zu ersetzen. | 

Wo gleichzeitg die Expektoration Schwierigkeit macht, empfiehlt sich die seit 
lange gebräuchliche Kombination von Kampfer und Benzoë (āa 0,05, 2—3 mal tägl.). 

Oft gibt ferner der Zustand des Sensoriums Anlaß zu besonle- 
rem Eingreifen. Aufregungszustände, Fieberdelirien in mäßigem Grade 
erfordern in der Regel nur hydrotherapeutische Prozeduren: Kalte Um- 
schläge oder Eisbeutel auf den Kopf, Abwaschungen, kühle Wickel, bei 
Kindern Bäder mit kühlen Übergießungen. Auch Antipyretica (Antipyrin, 
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Pyramidon, Salipyrin, Laktophenin) schaffen oft prompte Erleichterung. 
nur soll man mit ihrer Anwendung nicht allzu freigebig sein. Sie sind 
besonders bei starkem, auf Eis und Umschläge nicht reagierendem Kopf- 
weh angezeigt. 

Sind die Aufregungszustände so stark. daß der Kranke die Nächte 
schlaflos verbringt und durch die ständige Unruhe seine Widerstands- 
fähigkeit schädigt, dann ist es nützlich. ihm durch Narkotica die Mög- 
lichkeit des Ausruhens und der Erholung zu verschaffen; manchmal 
reicht Veronal 0,3 oder Trional 0,5: meist wird man ohne Bedenken 
Morphium 0,01—0,015 per os, bei stärkerer Unruhe subkutan verordnen 
können; Kontraindikation gegen Morphium ist mehr in erschwerter Ex- 
pektoration als in Störung der Zirkulation zu erblicken, abgesehen von 
ausgesprochener Kollapsgefahr. 

Drohendes oder ausgesprochenes Delirium tremens verlangt 
noch reichlichere Anwendung von Narkotieis. Paraldehyd (3,0), Veronal 
0,5—1,0 reichen in benignen Fällen, meist sind Opium oder Morphium 
nötig; empfehlenswert ist die Kombination von Opium mit Chloralhydrat 
(Chloral 10,0, Opium 0,5—1.5, Ag. ad 150, davon 1—2 Eßlöftel), in 
schweren Fällen neuerdings namentlich die Kombination von Morphium 
mit Skopolamin (Morphium 0,01, Skopolamin 0,0003). Der Kollaps- 
gefahr, welche jedes Delirium mit sich bringt, wird man durch Coffein- 
oder Kampferinjektionen zu begegnen suchen, daneben wird man gut 
tun, Alkohol in nicht zu kleiner Menge zu verabreichen; es erscheint 
mir wenigstens nicht richtig, den Patienten das Stimulans, woran sie 
gewöhnt sind, gerade zu der Zeit zu entziehen, wo sie am meisten Reiz- 
mittel nötig haben. 

Ob man den Ausbruch des drohenden Deliriums durch reichliche 
Alkoholzufuhr verhüten kann, ist eine andere Frage; die Erfahrungen 
auf der Baseler Klinik berechtigen mich weder sie zu bejahen, noch 
für eine prophylaktische Alkoholentziehung einzutreten. 

Erkrankung der Pleura ergibt während des Höhestadiums der 
Pneumonie selten Anlaß zum Eingriti, abgesehen von dem oben schon 
besprochenen Pleuraschmerz und Pleurahustenreiz. Selten nimmt ein 
seröser Pleuraerguß zu dieser Zeit solche Dimensionen an, daß man 
punktieren muß; doch soll man sich nicht scheuen, auch relativ kleine 
Ergüsse zu entleeren, falls der Patient deutliche Dyspnöe zeigt. 

Auch eiterige Ergüsse, die während des Fieberstadiums der 
Pneumonie sich entwickeln, können exspektativ behandelt werden; kleine 
Empyeme, die zu dieser Zeit entstehen, bilden sich relativ häufig zu- 
rück. Anders die viel häufigeren metapneumonischen Empyeme. Sie 
entwickeln sich zumeist erst im Laufe der ersten oder zweiten Woche 
nach der Krise, und sind teils von vornherein eitrig, teils zunächst serös, 
dann freilich schon von Beginn an gewöhnlich relativ reich an Leukozyten. 

Diese metapneumonischen Empyeme können zwar spontan 
in «die Bronchien durchbrechen und nach kürzerer oder längerer Zeit 
ausheilen; aber einerseits ist diese Möglichkeit relativ gering, anderer- 
seits führt das metapneumonische Empyem oft in auffallend kurzer Zeit 
zu recht beträchtlicher Retraktion des Brustkorbs und gibt dadurch 
auch für den Fall spontanen Durchbruchs Anlaß zu dauernder Beein- 
trächtigung der Atmung und zu chronischer Pneumonie und Bronchi- 
ektasie. Im Gegensatz hierzu pflegt sich nach frühzeitiger Thorako- 
zentese des metapneumonischen Empyems die Symmetrie des Thorax in 
auffallend guter Weise wiederherzustellen. 
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Von der breiten Eröffnung des Empyems durch Rippenresektion 
soll nur unter zweierlei Bedingungen einstweilen Abstand genommen 
werden: Wenn der Zustand der Kreislauforgane jeden schweren Ein- 
griff gefahrvoll erscheinen läßt oder wenn gleichzeitig die Lunge der 
anderen Seite pneumonisch infiltriert ist. In diesen beiden Fällen ist es 
richtiger, das Empyem zunächst nur durch Punktion möglichst zu entleeren 
und die Rippenresektion bis zu günstigerer Situation zu verschieben. 

Für die relativ seltenen metapneumonischen serösen Exsudate 
gelten dieselben Regeln wie für andere Formen der serösen Pleuritis: 
exspektative Behandlung, Punktion nur bei Dyspnöe oder bei gefähr- 
licher Größe des Ergusses oder bei verzögerter Resorption und dadurch 
bedingter Gefahr der Lungenschrumpfung. 

Die mit oder während der Pneumonie einsetzende akute Ne- 
phritis gibt selten Anlaß zu Gefahren; falls die Harnsekretion sich auf 
geringe Mengen beschränkt oder ganz aufhört oder falls urämische 
Zeichen entstehen, wird man trotz der Pneumonie zu Schwitzprozeduren 
und Salzwasserinjektionen schreiten müssen und Coffein oder Diuretin 
verabreichen; natürlich auch die Ernährung auf Milch und (salzarme) 
Suppen beschränken und Alkohol beiseite lassen oder «doch nur bei 
Kollapsgefahr verabreichen. 

Bei der die Pneumonie komplizierenden Perikarditis sind wir 
leider auf symptomatische Behandlung (Eisbeutel oder PRIESSNITZ-Um- 
schläge, Schröpfköpfe usw., Digitalis) angewiesen; selten wird die Größe 
des Ergusses die Punktion indizieren. 

Auch bei der pneumonischen oder metapneumonischen Meningitis 
ist die Therapie im wesentlichen symptomatisch; Eisbeutel, Schröpfköpfe 
am Nacken, Narkotica gegen «den Kopfschmerz, Ableitungen auf den 
Darm durch Kalomel, Mittelsalze, Rizinusöl, warme Bäder bei Erregungs- 
zuständen; leider scheint hier auch die Lumbalpunktion weniger zu 
nutzen, als bei der epidemischen Meningitis. 

Die nicht selten bestehende Obstipation soll durch leichte Ab- 
führmittel (Brustpulver, Rheum, Mittelsalze, Senna) bekämpft werden. 

Tritt starke Diarrhöe auf, die durch die häufigen Entleerungen 
und zumal durch den Wasserverlust den Patienten zu schwächen droht, 
dann soll sie durch Tanninpräparate, in schweren Fällen durch Opium 
zum Stehen gebracht werden. Auch durch Kalomel kann die im Krank- 
heitsbeginn einsetzende Diarrhöe gewöhnlich bekämpft werden. 

Diarrhöe, die erst gegen das Ende des fieberhaften Stadiums auf- 
tritt, soll man nach JÜRGENSENs Rat möglichst lange exspektativ be- 
handeln, weil erfahrungsgemäß die Schwere des Infekts unter spontan 
‚auftretenden Diarrhöen manchmal auffallend rasch nachläßt. 


Störungen in der Rekonvaleszenz. 

Nach dem Abfall des Fiebers vergeht bei den verschiedenen 
Patienten eine verschieden lange Zeit bis zur Wiederkehr der Kräfte. 
In günstigen Fällen darf man nach etwa einer Woche, mitunter noch 
früher, das Aufstehen erlauben; meistens muß man bis zur 2. oder 
3. Woche warten. Jedenfalls soll man den Patienten so lange im Bett 
halten, bis die Infiltrationserscheinungen der Lunge zurückgebildet sind, 
und bis die Pulsfrequenz, die zumal bei den asthenischen Pneumonien 
mitunter noch lange gesteigert bleibt, wieder normale Zahlen erreicht hat. 

Retraktionserscheinungen der von der Pneumonie befallenen 
Thoraxpartien sind durch Atemgymnastik zu behandeln: während des 
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Stadiums der Bettruhe durch Liegen auf der gesunden Seite und durch 
methodische Atemübungen, später durch Atmen im Atmungsstuhl oder 
durch Freiübungen. 

Sehr sorgsam soll eine die Pneumonie überdauernde Bronchitis be- 
handelt werden: Reichliche Inhalationen, Expektorantien. Freiluftbehand- 
lung, dabei aber Vorsorge gegen Erkältung, die, wie besonders JÜRGENSEN 
hervorhebt, in der Rekonvaleszenz leicht schaden kann. 

Tritt während der Rekonvaleszenz fieberhafte Temperatursteige- 
rung auf, dann ist am nächsten an Pleuritis, bei anhaltendem Fieber 
an Empyem zu denken. Auch wenn die typische Dämpfung über den 
tiefsten Lungenteilen felılt, soll man bei anhaltendem Fieber die Mög- 
lichkeit des Empyenms berücksichtigen und speziell mittels sorgfältiger 
Perkussion, Beachten auch von geringfügigen Verdrängungserscheinungen. 
womöglich auch mittels Röntgenschirms nach versteckt liegenden Em- 
pyemen fahniden. 

Auch da, wo die physikalischen Zeichen nur auf Andauern der 
Infiltration hinzuweisen scheinen, wird man in solchen Fällen von ab- 
normem Andauern des Fiebers nicht selten mittels der Probepunktion 
die Anwesenheit von Eiter feststellen können. 

Freilich kann auch die verzögerte Lösung der Pneumonie an 
sich Anlaß zu Temperatursteigerung geben, sowohl in Form einer 
protrahierten Lysis im unmittelbaren Anschluß an das eigentliche febrile 
Stadium, als auch in Form von Wiederauftlackern des schon abgefallenen 
Fiebers nach tagelangem Interwall: meist handelt es sich hierbei um 
Retention von bronchitischem Sekret, die bei exspektativer, durch In- 
halationen unterstützter Behandlung nach einigen Tagen abklingt. 

Seltener geben Endokarditis oder andere Metastasen der Pneumo- 
kokken Anlaß zu Fieber in der Rekonvaleszenz; soweit es sich dabei 
nicht um operativ zu behandelnde Eiterungen handelt (Strumitis, Peri- 
ostitis usw.). ist strenge Bettruhe die wesentliche Verordnung. 

Nach schweren Pneumonien und nach solchen mit verzögerter 
Rekonvaleszenz ist es sehr anzuraten, daß der Patient sich in mehr- 
wöchentlichem Land- oder Gebirgsaufenthalt gehörig erholen kann. 
Wenn wir auch die Entwicklung der Tuberkulose als Nachkrankheit 
von Pneumonie viel weniger zu scheuen haben, als das früher geschah, 
so macht. doch die Möglichkeit der Entwicklung von Herzinsuffizienz 
und von chronischen Pneumonien und Bronchitiden derartige prophy- 
laktische Erholungskuren höchst wünschenswert. 


10. Bronehopneumonie. 
(Katarrhalische oder lobuläre Pneumonie.) 


Einleitung. 

Bronehopneumonie entwickelt sieh teils im Anschluß an Entzündung der 
feineren Bronchien (und zwar nach der Darstellung von HART und FR. MÜLLER 
derart, daß sich die Entzündung nicht peripheriewärts auf die Endverzweieungen 
des Bronehiolus, sondern seitwärts auf die Scheidewände und Epithelauskleidungen 
der angrenzenden Alveolen fortpflanzt), teils auf Grund von Atelektasen und Hypo- 
stasen der Lunge im Verlanf anderer Erkrankungen, teils durch direktes Hinein- 
gelangen von pathogenen Keimen in die Alveolen. 

Zur ersteren Gruppe gehören die Pneumonien, die sich im Anschluß an heftige 
idiopathische Bronchitis und Bronchiolitis, dann die im Verlauf von Masern, Keuch- 
husten, Influenza, Diphtherie entstehenden; zur zweiten die Pneumonien bei allen 
mit schwerer Benommenheit verlaufenden Krankheiten, zumal einerseits bei Typhus, 
Sepsis und anderen schweren Infekten, andererseits im Gefolge von Apoplexie, Urämie 
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und anderen Hirnleiden; die dritte Gruppe wird haupsächlich durch die Schluck- 
pneumonien gebildet. 

Die Symptome der Lungeninfiltration sind nur in den progressen Fällen, 
wo die kleinen Einzellerde zu größeren luftleeren Komplexen verschmelzen, gut 
ausgeprägt. Wenn die Bronchopneumonie zur Bronchitis hinzukommt, dann verrät 
sich dies zunächst in der Regel mehr durch Zunahme des Fiebers und der Schwere 
des Irankheitsbildes, als durch das Auftreten neuer physikalischer Symptome: nur 
die deutlichere Tympanie und das ganz feinblasige Knisterrasseln können schon früh- 
zeitig einen Hinweis abgeben. 

Ebenso wie das Hinzutreten bronchopneumonischer Infiltration zur Bronchio- 
litis, verrät sich auch der Übergang von Atelektase und Hypothese zu Broncho- 
pneumonie meist früher durch Fieber, Husten und Allgemeinerscheinungen, als 
durch Ausbreitung von Dämpfung und Rasseln. 


Behandlung. 


Für die Therapie gelten durchweg dieselben Regeln wie für die 
Behandlung der kapillären Bronchitis: Beförderung der Expektoration 
durch Inhalationen und Sorge für reichlichen Feuchtigkeitsgehalt der 
Inspirationsluft und besonders Anregung ergiebiger Atmung durch 
Hautreiz, Brustwickel. Bäder mit kühlen UÜbergießungen, kurze heiße 
Bäder, Senfbäder, Senfpackungen, endlich Sauerstoffinhalationen; bei den 
halb benommenen Kranken im status typhosus ist richtige Lagerung 
und Anregung zu tiefer Atmung und zu Husten auch in der Zwischen- 
zeit zwischen den Bädern wesentlich. 

Von Narkoticis soll man bei Bronchopneumonie viel vorsichtigeren 
(rebrauch machen als bei der kruppösen. 

Noch wichtiger als die Behandlung ist die Verhütung der 
Bronchopneumonie. Aus der Erfahrung, daß sich Bronchopneumonie 
namentlich aus vernachlässigten Bronchitiden entwickelt, ergibt sich die 
Regel, namentlich bei schwächlichen Individuen jede einigermaßen 
ernste Bronchitis gebührend zu berücksichtigen und zumal jede fieber- 
hafte Bronchitis mit Bettruhe zu behandeln. Wesentlich ist ferner: 
Sorge für gut ventilierte Krankenräume, für Feuchtigkeit der Inspi- 
rationsluft, für gute Entfaltung der Lungen. 

Zu letzterem Zweck soll man bei schwerer Bronchitis, Influenza, 
Masern, Typhus und bei allen ähnlich schweren Infektionskrankheiten, 
falls Alter und Sensorium der Patienten es irgend gestattet, täglich 
mehrmals methodische tiefe Atmung ausführen lassen, soll durch früh- 
zeitige Verordnung von Wickeln und Bädern für retlektorische Er- 
regung tiefer Respirationen sorgen und soll durch entsprechende Lage- 
rung der Kranken der Entwicklung von Atelektase und Hypostase vor- 
zubeugen suchen. 

Eine weitere wichtige prophylaktische Maßnahme ist möglichste 
Sorgfalt bei der Ernährung aller benommenen oder halb benommenen 
Kranken: Zufuhr von flüssiger oder dünnbreiiger Nahrung (Vermeiden 
von krümeliger Kost, deren Partikel leicht im Mund und Gaumen kleben 
bleiben und dann aspiriert werden können!), Verabreichung eines neuen 
(Juantums immer erst, wenn das vorige geschluckt worden ist, Seit- 
wärtshalten des Kopfes, falls der Patient die eingegebene Flüssigkeit 
nicht schluckt, möglichste Reinhaltung des Mundes, zumal falls der 
Kranke erbricht. 


11. Chronische Pneumonie. 
Einleitung. 


Chronische (interstitielle) Pneumonie entwickelt sich teils im Anschluß an 
akute lobäre oder lobuläre Entzündung infolge mangelhafter Resorption des Exsu- 
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dates, teils im Gefolge von retrahierender Pleuritis, von chronischer Bronchitis, 
zumal den mit Bronchiektasie verlaufenden und den dureh Staubinhalation bedingten 
Formen. 

Auch verschiedene pathogene Mikroben können chronische Entzündungen in 
Lunge und Luftwegen veranlassen. Hierher gehören die durch Fadenpilze (Strepto- 
thrix fumigatus, Aspergillus), auch die durch Aktinomyces verursachten Zustände. 

Sie kennzeichnen sich zuweilen durch das Auftreten der spezifischen Erreger 
im Sputum, andermals durch Metastasen an anderen Organen. wo die spezifischen 
Pilze sich finden lassen. Relativ häufig kombinieren sie sich mit eitriger Pleuritis. 

Die Diagnose gründet sich auf den Nachweis von Schrumpfung und Ver- 
dichtung der betroffenen Lungenabschnitte, die meist von den Zeichen chronischer 
Bronchitis berleitet sind. Wegen der häufig vorhandenen derben Pleuraschwarten 
ist die Unterseheidung von chroniseh retrahierender Pleuritis schwierig und manchmal 
selbst durch wiederholte Probepunktionen mit negativem Resultat schwer mit Sicher- 
heit zu differenzieren. 

Behandlung. 

Auch bei der chronischen Pneumonie liegt der wichtigste Teil der 
ärztlichen Tätigkeit in der Prophylaxe. Bei all den oben erwähnten 
Zuständen, die erfahrungsgemäß leicht chronische Lungenentzündung 
im Gefolge haben. soll man dieser Gefahr durch genügende Pflege in 
der Rekonvaleszenz und durch Sorge für baldige Wiederausdehnung 
der zur Retraktion neigenden Lungenteile zu begegnen suchen. 

Zu frühes Aufstehen, zu frühe Wiederaufnahme der Berufsarbeit, 
Persistieren der die primäre Krankheit begleitenden Bronchialkatarrhe 
sind besonders gefährlich. Die Wiederausdehnung der erkrankten 
Lungen- (und Thorax-) partien soll durch entsprechende Lagerung im 
Bett (Liegen auf der gesunden Seite) durch methodisches tiefes Atmen, 
später durch Freiübungen. Hantelturnen, tiefes Atmen bei fixierter ge- 
sunder Seite (Umfassen der Stuhllehne mit dem Arm der gesunden 
Seite bei seitlichem Sitz auf dem Stuhl), Übungen auf dem ZOBERBIER- 
schen Atmungsstuhl, am Spirometer herbeigeführt werden. 

Ist die interstitielle Pneumonie ausgebildet, dann ist die Behand- 
lung wie beim Emphysem im wesentlichen die der chronischen Bron- 
chitis: Sorge für reine Luft, zumal bei der Steinhauerlunge und ver- 
wandten Zuständen, für Erleichterung der Expektoration durch Inhala- 
tionen, Medikamente, Atmungsgymnastik, Vorsorge gegen Erkältungen, 
gegen Staubinhalation, gegen Vernachlässigung jeder Exacerbation “der 
Bronchitis, zumal wenn sie mit Fieber verläuft. Oft sind wegen der 
Hvpertrophie und Neigung zu Dilatation des rechten Herzens, die sich 
im Gefolge der interstitiellen Pemmnonie leicht entwickeln, Digitalis und 
andere Herzmittel nötig. 

Die durch Aktinomykose oder Streptothricheen bedingten Formen reagieren 
oft sehr gut auf Jodkali (ca. 1,0 pro die). 

Für viele Fälle von chronischer Pneumonie liefert die ganz nach 
dem Schema der Tuberkulosebehandlung durchgeführte Ruhe- und 
Ernährungskur in freier Luft ausgezeichnete "Resultate. Natürlich 
ist diese Behandlungsweise ganz besonders indiziert bei jenen Fällen. 
die sich erfahrungsgemäß leicht mit Tuberkulose komplizieren; dies gilt 
vor allem für die Steinhauerlunge. 


12. Bluthusten. 


Hämoptoe kommt weitaus am häufigsten durch Tuberkulose zustande und 
kann in jedem Stadium derselben auftreten (im Frühstadium meist infolge kleiner 
Bronchialzeschwüre, in vorgerückten Stadien gewöhnlich aus arrodierten größeren 
(Gefäßstämmen aus Kavernen). Immerhin spielt die Hämptoe auf Grund anderweitiger 
Erkrankungen in der Praxis doch eine derartige Rolle, daß eine zusammenfassende 
Besprechung gerechtfertigt erscheint. 
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Außer Tuberkulose geben Stauungslunge, Infarkt, Lungengangrän, Bronchi- 
ektasen, chronische Pneumonie, einfache chronische Bronchitis. Lungengeschwülste, 
Fremdkörperaspiration, Aortenaneurysmen, ganz selten Parasiten (Kehinokokken, 
Distoma pulmonale) zu Hämoptoe Anlaß. 

In der Praxıs führen am häufiesten Blutungen aus Stauungslungen zu 
Verwechslung mit Tuberkulose; sie sind in der Regel dureh genaue Untersuchung 
des Spntums (Fehlen von Tuberkelbazillen, Anwesenheit von „Herzfehlerquellen‘“) 
zu unterscheiden. 

Erwähnenswert ist, daß nicht nur Blutspuren, sondern auch größere, ja ganz 
abundante Blutungen aus Stauungslungen erfolsen können und daß diese Blutungen 
keineswegs nur bei irreparabler Ilerzinsuffizienz vorkommen, also durchaus nicht 
iimnmer absolut schlechte Prognose geben: bemerkenswert ist, daß selbst bei Aorten- 
aneurysmen derartige Hämoptoe mit relativ guter Prognose vorkommt. 

Die Unterscheidung des Bluthustens vom Blutbrechen und von Blutungen 
aus der Mundhöhle (Zahnfleisch, Gaumen, Rachenwand) beruht teils auf der In- 
spektion des Entleerten (hellrote, oft schaumige Sputa). teils auf Berücksichtigung 
der Entleerung (Heraushusten aus der Tiefe, wiederholte Entleerung relativ kleiner 
Mengen ohne "Beimenzung von Speiseteilen), weit weniger bezeiehnend ist die An- 
abe von Schmerz oder eigentümlicher W ärmeempfindung in der Brust. 


Behandlung. 


Für die Behandlung jeder Ilämoptoe ist die Sorge für mög- 
lichste Ruhe die Hauptsache. Jede Bewegung des Patienten, jeder 
Schluckakt, zumal das Schlucken heißer Speisen, jedes Pressen, vor 
allem jeder Hustenstoß, aber auch jede psychische Erregung kann die 
eben zum Stehen gekommene Blutung aufs neue anfachen. Es ist des- 
halb Regel, in allen Fällen, zunächst "dureh verständigen Zuspruch den 
Patienten zu beruhigen, für ruhige Bettlage, Fer nhalten von Besuchen 
usw. für Beschränkung der Nahrungszufuhr auf kalte oder laue Flüssig- 
keit (Milch, Wasser, Fis) zu sorgen und gegen den meist vorhandenen 
Hustenreiz Kodein- oder Morphiumtropfen, wenn nötig Morphiuminjek- 
tion zu verordnen. Das gewöhnlich geübte Auflegen eines Eisbeutels 
auf «lie Brust nützt wohl weniger durch Kälteeinwirkung auf die bluten- 
den Gefäße, als durch Beruhigung der aufgeregten Herztätigkeit. 

Wenn diese Mittel nieht reichen, dann kann man versuchen, durch 
Verabreichung eines Kaffeelöffels Kochsalz in wenig Wasser gelöst, 
die Thrombosierung des blutenden Gefäbes zu begünstigen. 

Dieses alte Mittel wurde kürzlich dureh VAN DEN VELDEN aufs neue empfohlen 
und in seiner die Blutrerinnung befördernden Wirkung experimentell begründet; 
VAN DPEN VELDEN empfiehlt sogar statt der oralen Verabreichung (welche freilich 
oft Brechreiz erzeugt) intravenöse Injektion von 3—5 eem 10° „iger Salzlösung. 

Viel angewandt (trotz unsicherer theoretischer Begründung) wird 
in neuer Zeit die subkutane Injektion von Gelatine; wegen der 
Tetanusgefahr sind sorgsam sterilisierte Lösungen nötig; am besten 
lassen sich die gebrauchsfertigen MeErckschen Ampullen verwenden. 
Auch Ergotin und Hydrastis werden, trotzdem sie keinen nachweis- 
baren Einfluß auf die Lungengefäße ausüben, angewandt. Besser be- 
gründet ist das Binden der Extremitäten: beide Beine (oder Arme) 
werden möglichst hoch oben mit Handtüchern oder Binden so fest um- 
wickelt, daß der venöse Rückfluß des Blutes behindert, der arterielle 
Zufluß aber nicht beeinträchtigt wird. 

In der MortTZschen Klinik wurde gezeigt, daß sich dadurch Y,—?,1 Flüssig- 


keit in den Beinen zurückhalten, also aus der Blutzirkulation ausschalten lassen, und 
das kann für die Sistierung der Blutung natürlieh schon recht wesentlich sein. 


Überall, wo Blutstauung in der Lunge im Spiel ist oder sein 
kann, wird ferner Digitalis der Hämoptoe entgegenwirken können; 
ob sie auch in anderen Fällen von Hämoptoe nützlich ist, erscheint, 
trotzdem günstige Resultate berichtet werden, fraglich. 
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Ist die Blutung so abundant, daß Verblutungsgefahr besteht, dann 
sind die üblichen Analeptica, Digitalis und ihre Präparate, Kampfer, 
Coffein, Salzwasserinjektionen anzuwenden. Besonderes Vertrauen wird 
dem Adrenalin entgegenzubringen sein, da es gleichzeitig Herz- und 
Gefäßmittel ist, den Druck im großen Kreislauf beträchtlich, den Druck 
im kleinen Kreislauf aber nur wenig steigert. 

Ob man in solchen Fällen neben den Analeptieis noch Narkotica 
weiter geben soll. wird verschieden beantwortet. So lange der Kranke 
ruhig liegt, ist das natürlich nicht nötig; aber falls er unruhig wird, 
oder falls der Hustenreiz wiederkehrt, ist die Gefahr des Andauerns 
bzw. Wiederaufbrechens der Blutung so groß, daß die Fortsetzung der 
Morphium- (1—3 >X< 0,01) oder Mor phium-Skopolaminbehandlung (0, 0003) 
gerechtfertigt erscheint. 

Die Ernährung soll, wie erwähnt, am Anfang nur in kleinen 
Mengen kalter Milch bestehen. Zieht sich die IHämoptoe über mehrere 
Tage hin, dann wird man ohne Gefahr laue (nur nicht heiße!) Speisen 
(wenig gewürzte Suppen, dünnen Kakao, leichte Eierspeisen, Breie) 
aber doch immer zur Zeit nur in kleinen Quantitäten verabreichen 
können. 

Wichtig ist die Beachtung des Stuhlgangs. In den ersten 
Tagen, wo strenge Ruhe das oberste Gesetz der Behandlung bildet, 
soll die Darmentleerung womöglich unterbleiben. Dies geschieht oft 
spontan infolge der ruhigen Bettlage, der spärlichen Ernährung und 
der zumeist verabreichten Opiate. Infolge dieser anfänglichen Obsti- 
pation besteht in der Folge die Gefahr, daß der Patient der Erschwe- 
rung der Defäkation durch starkes Pressen entgegenzuwirken sucht; 
das soll natürlich wegen der Gefahr eines Rezidivs der Hämoptoe 
durchaus vermieden werden, und deshalb soll der Patient einige Tage 
nach dem Abklingen der Hämoptoe. wenn nötig auch schon früher 
hlystiere, am besten Öleinläufe, erhalten. 


13. Lungenöden. 


Lungenödem entsteht am häufigsten als Stauungsödem infolge von Ver- 
sagen des Herzens, spezell des linken Ventrikels, oft als agonales Symptom, seltener 
mehr selbständig bei schweren Zuständen von Asthma cardiale und bei Herz- 
insuffizienz im "Verlauf von Pneumonie und anderen Infektionskrankheiten. Als 
entzündliches Ode tritt es mitunter bei der „serösen“ Pneumonie auf, d.h. 
jenen seltenen Formen lobärer Pneumonie, bei welchen statt des rasch gerinnenden 
ein flüssie bleibendes Exsudat abgesondert wird. 

Eine besondere Art des Lungenödems ıst das zuweilen nach der Punktion 
von Pleuraexsudaten auftretende, das von den einen als Aspirationsödem (in- 
folge der raschen Wiederentfaltung der atelektatischen Lunge), von den anderen 
als Überschweinmung der Lunge mit (unter dem Einfluß starken Hustens von der 
Pleura her in die Alveolen gelangter) Pleuraflüssiekeit gedeutet wird. 

Ob es auch eine Form von Lungenödem gibt, welche lediglich als besondere 
l.okalisation von allgemeinem Hydrops aufzufassen ist (sie soll hauptsächlich bei 
Nephritis vorkommen), darf wohl als zweifelhaft bezeichnet werden. 

Lungenödem kennzeichnet sich durch das Auftreten von tympanitischem Schall 
und von feuchten klein- und mittelblasigen Rasselseräuschen über großen Ab- 
sehnitten, oft über allen Teilen der Lunge, und besonders durch das reichliche 
dünnflüssige, schaumige Sputum; es ist mitunter, zumal bei dem Lungenödem nach 
Pleurapunktion, rein serös, sonst mehr oder minder bluthaltig und oft ergentünnlich 
gelblich oder bräunlich, „zwetschenbrühartig“. 


Behandlung. 


In allen Fällen von Lungenödem hat die Therapie vor allem auf 
Kräftigung des Herzens hinzuarbeiten: Starke llautreize (Senfteig, 
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Senfpflaster, Schröpfköpfe, Abklatschen der Brust, heiße Fußbäder), In- 
jektionen von Strophanthin, Digalen, Kampfer, Coffein, Äther; Verab- 
reichung von starkem Wein, Grog, heißem Kaffee oder Tee; bei deut- 
licher Füllung der Venen ist ein tüchtiger Aderlaß eines der besten Mittel. 

Die Entleerung der in die Bronchien ergossenen Flüssigkeit wird 
weder durch Expektorantien noch durch das früher beliebte Plumbum 
aceticum (0,05—0,1), noch durch Brechmittel, die in solchen kritischen 
Momenten sicher sehr gefährlich sind, nennenswert gefördert; reflek- 
torische Erregung tiefer Atemzüge nützt hier weit mehr. Von wesent- 
lichem Nutzen kann dagegen Sanerstoffinhalation sein; sie kann ermög- 
lichen, daß die Atmung noch eben ausreichend vor sich gehen kann 
und daß so Zeit gewonnen wird, bis Aderlaß und Analeptica zur Wir- 
kung kommen. Ä 


14. Lungenembolie. 
Einleitung. 


Die Emboli, welche Verstopfung von Lungenarterienästen bedingen, stammen 
teils aus dem rechten Herzen, zumal aus den Nischen zwischen den Mausculis pect. 
des rechten Vorhofes, teils aus peripheren Venen. Wenn auch jede Vene Ausgangs- 
punkt der Lungenembolie sein kann, so sind es doch ganz vorwiegend zwei Gebiete, 
das der Beckenvenen, namentlich der Urterinvenen, und das der Vena cruralis. 

Bei vielen Kreislaufstörungen bilden sich solche Thromben infolge der ver- 
lanesamten Zirkulation; aber auch jede zu Marasmus führende Krankheit, jede, die 
durch Blutverlust den Körper schwächt, und zumal jede, welche den Körper zu ab- 
solut ruhiger Bettlage nötigt, prädisponiert dazu; oft spielen wohl auch entzünd- 
liche Prozesse mit; die langsame Strömung begünstigt offenbar in hohem Grade die 
Ansiedelung von Infektionskeimen und so sieht man nicht nur im Verlauf von 
Typhus und anderen schweren Infekten, sondern auch nach Operationen, die schein- 
bar aseptisch verlaufen oder nur ganz geringfügige Temperatursteigerung aufweisen, 
Thrombose entstehen. 

All diese Fälle können somit die Ursache von Lungenembolien abgeben. 

Abgesehen von den Fällen, wo die Verlezung des Hauptstammes oder mehrerer 
Hauptäste der Lungenarterie rasch zum Tod führt, entwickeltsich indemaußer Zirkulation 
gesetzten Teil der Lunge in der Regel ein Infarkt, d. h. Durchsetzung des ganzen 
Lungengewebes und der Alveolen mit Blut; in den nächsten Tagen pflegt dieser 
Infarkt, durch Leukozytenauswanderung demarkiert und unter Aufsaugung des Blut- 
erzusses („Herzfehlerzellen!) mehr und mehr resorbiert zu werden und schließlich 
zu vernarben. 

Selten wird ein nicht infizierter Infarkt nekrotisch, zerfällt bevor er organi- 
siert ist, und gibt dadurch Anlaß zu Pneumothoraxbildung; häufiger wird er Aus- 

gangsort zu entzündlichen Vorgängen in der Lunge, zur Infarktpneumonie, 

Die Infarktbildung nach Embolie erfolgt regelmäßig in der Stauungslunge; 
bei vorher intakter Lunge bleibt sie gew öhnlich aus, es kommt dann nur zu mäßiger 
Blutung in Lungengewebe und Alveolen und nach vorübergehender Lungenverdichh- 
tung kann unter Resorption des Embolus eine Restitutio ad integrum erfolsen. 

Septisch infizierte Emboli führen häufig zu Lungenabszeß oder Gangrän, oft 
kompliziert mit Pleuraempyem. 

Symptome. Wenn ein ganz großer (meist der V. eruralis, hypogastrica 
oder cava inf. entstammender) Embolus den Hauptstamm der Art. pulmonalis ver- 
legt, dann tritt naturgemäß plötzlich heftige Dyspnöe und Beklemmungsgefühl ein, 
sehr rasch pflegt Schwindel und Ohnmacht zu folgen und meist erlischt das Leben 
unmittelbar oder nach wenig Minuten; ausnahmsweise und vermutlich in solchen 
F ällen, wo der Verschluß kein vollkommener. bleibt das Leben noch bis zu !/, oder 

Stunde erhalten; dabei sieht man die anfängliche Zyanose manchmal in völlige 
Bine übergehen (Paraly se der Unterleibsgefäbe). 

Da wo durch die Embolie nur ein Teil des Strombettes der Lungenarterien 
verschlossen wird, sind die häufigsten Symptome: plötzliche Dyspnöe, Brustschmerz, 
Hustenreiz, Bluthusten, bei Verlegung großer Gebiete auch Schwindel, Benommen- 
heit bis zu völliger Ohnmacht. Objektiv findet man, falls einigermaßen umfangreiche 
Partien befallen sind, gewöhnlich in den ersten Tagen nach der Embolie Ab- 
schwächung des Perkussionsschalles, Knistern, abgeschwächtes oder auch verschärftes 
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Atmen, häufig pleuritisches Reiben und in den folgenden Tagen oft die Zeichen des 
durch den Infarkt verursachten Pleuraergusses. 

Das Sputum ist bei den ohne Infarktbildung verlaufenden Fällen manchmal 
trotz nachweislich großer Infiltration sehr spärlich, hellret, mitunter nur blutig tin- 
giert schleimig. Bei Infarktbildung ist es in der Regel dunkelrot, eigentümlich 
glasig. „himbeergeleeartig‘, auch hier meist an Menge nicht bedeutend. Nach 2? bis 
3 Tagen sind ihm, was diagnostisch wichtig, gewöhnlich reichliche, blutpigment- 
haltige Zellen („Herzfehlerzellen“) beigemengt. 


Behandlung. 


In den Fällen, wo ein großer Embolus «den Stamm der Arteria 
pulmonalis verlegt, kommt der Arzt meist zu spät; immerhin blieb bei 
einigen das Leben noch über !/, Stunde erhalten; für solche Fälle hat 
TRENDELENBURG vorgeschlagen, operativ die Lungenarterie freizulegen, 
temporär abzuklemmen und den Embolus zu entfernen: daß die Öpe- 
ration technisch durchführbar ist, hat er gezeigt. Praktisch wird sie 
voraussichtlich selten zur Anwendung kommen. 

Kleinere Embolien verlangen im wesentlichen Ruhebehandlung; 
der Pleuraschmerz und Hustenreiz läßt sich durch feuchtwarme Brust- 
wickel, Schröpfköpfe, Kodein, Morphium bekämpfen. Der nachträglich 
sich entwickelnde Pleuraerguß gibt relativ selten Indikation zur Punktion. 

Die Gefahr liegt in “der Regel nicht in den Folgezuständen der 
schon erfolgten, als vielmehr in der Möglichkeit neuer Embolien. Des- 
halb soll der Kranke ruhig liegen, vor allem soll die Extremität, welche 
Sitz der primären Thrombose ist, möglichst ruhig gestellt werden. Da, 
wo die Thrombose Folge verlangsamter Zirkulation ist, wird Ruhe und 
Digitalis ihrer Ausbreitung am besten entgegenarbeiten. 

Nur kann es für diejenigen Fälle, wo der Ausgangsort der Em- 
boli im rechten Ventrikel oder Vorhof zu suchen ist, fraglich sein, ob 
Digitalis erlaubt sei, weil ja kräftigere Herzaktion ein Losreißen neuer 
Gerinnsel verursachen kann. Man kann nicht bestreiten, daß unter 
solchen Umständen tatsächlich Embolien vorgekommen sind. Doch ist 
die Zahl der einigermaßen sicher auf Digitalismedikation zurückzu- 
führenden Fälle von Lungenembolie sicher recht gering. und anderer- 
seits wirkt Digitalis doch selten bei interner Verabreichung dermaßen 
prompt auf die Art der Herzkontraktion ein, daß die Bedingungen 
für das Loslösen der Thromben nun so viel günstiger werden. Ich 
glaube deshalb nicht, daß man in Lungenembolien eine Kontraindikation 
gegen Digitalismedikation zu sehen braucht, glaube vielmehr, daß die 
Lungenembolie als Symptom der Herzschwäche gerade zu Digitalis auf- 
fordert; nur diejenige Applikationsweise, welche tatsächlich sehr prompte 
Wirkung haben kann, die intravenöse Injektion von Digalen, Strophan- 
thin usw. wird zu unterlassen sein. 

Die Prophylaxe der Lungenembolie fällt bei den meisten Fällen 
mit der Behandlung des Grundleidens (Herzinsuffizienz, Typhus usw.) 
zusammen. Bei bestehender Thrombose oder Phlebitis ist auf Bettruhe, 
wenn nötig mit Immobilisierung der Extremität, zu dringen, so lange 
noch die Vene verdickt fühlbar ist. Zur Vermeidung der Throm- 
bose nach abdominalen Operationen, die erfahrungsgemäß in besonders 
hohem Prozentsatz von Thrombose gefolgt sind, hat KRÖNIG vorge- 
schlagen, die Patienten möglichst kurz, womöglich nur 1—2 Tage im 
Bett liegen zu lassen; es fürchtet besonders die absolute Muskelruhe 
und sucht durch deren Vermeidung der Thrombose vorzubeugen. Ob 
die Thrombosen und Embolien dadurch wirklich seltener werden, wird 
sich erst nach längerer Erfahrung einigermaben sicher beurteilen lassen. 
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15. Lungenabszeß. 


Vereiterung der Lunge wird teils durch entzündliche Veränderungen in der 
Lunge, namentlich kruppöse Pneumonie, teils durch Übergreifen eiteriger Entzün- 
dung von den Bronchien auf das Lungengewebe, namentlich bei Anwesenheit von 
Fremdkörpern, teils durch Embolie infizierter Thromben verursacht. 

Die Symptome sind, falls der Abszeß nicht in die Bronchien durch- 
gebrochen ist, wenig charakteristisch: unregelmäßiges Fieber, oft von Schüttelfrösten 
begleitet, dazu. wenn der Abszeß nahe der Lungenoberfläche liegt, Zeichen der 
Lungenverdichtung, oft deutlicher auf dem Röntgenschirm als durch Perkussion und 
Auskultation nachweisbar; bisweilen auch die Symptome der eiterigen Pleuritis. Da 
wo Fieber und Anamnese den Verdacht erweckt, daß eine nachweisbar verdichtete 
Stelle der Lunge durch einen Abszeß bedingt sei, wird man in günstigen Fällen 
durch Probepunktion die Diagnose bestätigen können. Viel bestimmter wird die 
Diagnose erst, wenn nach Durchbruch des Abszesses in die Luftwege deutlich 
eiterires Sputum auftritt, zumal wenn sich darin elastische Fasern oder größere 
L.ungengewebsfetzen finden. Noch sicherer wird die Annahme des Abszesses, wenn 
gleichzeitig an umschriebener Stelle klingendes Rasseln oder deutliche Kavernen- 
zeichen auftreten. 

Da wo im Sputum keine Lungengewebsteile gefunden werden, ist die Unter- 
scheidung von durchgebrochenem (eventuell abgekapseltem oder interlobärem) 
Empyem schwierig. Auf der Unsicherheit dieser Differentialdiagnose beruht auch 
die große Divergenz der Angaben über die Häufigkeit des Abszesses im Gefolge 
von Pnenmonie; tatsächlich ist wohl der größte Teil dieser Fälle durch perforierte 
versteckt gelegene Empyeme vorgetäuscht. 


Behandlung. 


Wo Lungenabszesse nur als Teilerscheinung allgemeiner Sepsis 
auftreten, bilden sie kaum den Gegenstand besonderer Behandlung, 
außer daß Hustenreiz und Pleuraschmerz durch die üblichen Mittel zu 
bekämpfen sind. 

Einen sicher (d. h. mittels Probepunktion) diagnostizierten ober- 
flächlich gelagerten Lungenabszeß, der nicht spontan durchgebrochen 
ist, wird man wie ein Pleuraempyem operativ behandeln; falls die 
Pleurablätter nicht verwachsen sind, wird man durch Voroperation 
solche Verwachsungen herbeizuführen suchen. 

Dagegen ist bei Lungenabszessen, die in die Bronchien perforiert 
sind, die Aussicht auf Heilung so groß, daß auch bei Lokalisation an 
zugänglicher Stelle eine expektative "Behandlung g gerechtfertigt erscheint. 
Reichliche Inhalationen werden am besten für Öffenhalten der Kommuni- 
kation zwischen Abszeßhöhle und Bronchien sorgen, durch Terpentin- 
inhalation kann man einer sekundären Infektion vorzubeugen suchen. 

Im übrigen gleicht die Behandlung der der Bronchitis. 


16. Lungengangrän. 


Ursachen sind: Übergreifen einer jauchigen Entzündung aus der Nachbarschaft, 
am häufigsten von zerfallendem Ösophagnskarzinom her, Aspiration putrid infizierter 
Massen (eines putrid kariösen Zalhns, des Sekrets putrider Entzündungen an Zahn- 
fleisch, Mundschleimhaut, Mandeln, Speiseröhre) oder nicht aseptischer Fremdkörper. 
ferner Sekundärinfektion von Lungenentzündungen. namentlich Kruppöser und Aspi- 
rationspneumonie, selten von Infarkt, endlich Metastasen von anderweiten Erkran- 
kunesherden. 

Die Diagnose gründet sich auf den Nachweis von Infiltrations- oder Zerfalls- 
erscheinungen (Perkussion, Auskultation, Rönteenuntersuchung) und vor allem auf 
die Beschaffenheit des Auswurfs: putrider Geruch, am deutlichsten unmittelbar nach 
der Entleerung am Sputum und an der Exspirationsluft wahrzunehmen, bei reich- 
licherer Menge meist deutliche Sehiehtenbildung wie beim Sputum der putriden 
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Das letztzenannte Symptom ist zweifellos das beweisendste; es findet sich 
aber doch relativ selten und darf deshalb nicht als conditio sine qua non für die 
Diagnose Lungengangrän gelten. 


Behandlung. 


Für diejenigen Formen, wo die Lungengangrän nur eine neue 
Komplikation einer schweren Erkrankung darstellt (Ösophaguskarzinom, 
Mediastinitis, Peritonitis). ebenso für alle Fälle von diffuser, beide Brust- 
seiten befallender Gangrän, wie sie besonders auf Grund von Aspi- 
rationspneumonie sich entwickelt, kann die Behandlung nur palliativ 
sein (Narkotica gegen Schmerz und Hustenreiz, Terpentininhalationen 
in einer den Patienten möglichst wenig belästigenden Form, am besten 
durch Aufhängen terpentingetränkter Filtrierpapier- oder Leinenstücke). 

Bei den prognostisch günstiger gelagerten Fällen von umschrie- 
bener Gangrän nach Pneumonie, nach Fremdkörperaspiration, Embolie 
infizierter Thromben, kommt neben dieser symptomatischen Behandlung 
die operative Freilegung und Drainierung des Herdes in Frage. Die 
Resultate von LENHARTZ u. a. zeigen, daß dadurch in der Tat ein 
großer Prozentsatz von Heilungen erzielt werden kann. Es muß aber 
demgegenüber hervorgehoben werden, daß auch ausgedehnte Gangrän- 
herde bei guter Pflege und symptomatischer Behandlung relativ oft zur 
Ausheilung kommen. Man wird sich deshalb jedenfalls nur da, wo die 
äußeren Umstände für Operation und Nachbehandlung günstig sind, 
zur Thorakotomie entschließen. 


17. Lungensyphilis. 


Beteilieung der Lungen kommt als sog. weiße Hepatisation bei kongenitaler 
Lues vor. Bei Erwachsenen ist Lungenlues eine seltene Erkrankung; sie tritt auf 
in Form diffuser, interstitieller Infiltrate des Lungen- und Bronchialgewebes mit 
starker Neigung zu Induration und kennzeichnet sich klinisch durch Zeichen der 
umschriebenen Infiltration und Retraktion. Sie älınelt deshalb sehr der Tuberkulose, 
nur ist der Sitz der Lues in der Regel weniger die Spitze selbst, als die unter- 
halb der Spitze nach der Axilla zu gelegenen Teile. 

Die Diagnose wird (auch bei positiver WASSERMANNscher Reaktion) zumeist 
eine unsichere bleiben und hauptsächlich Tuberkulose auszuschließen haben. 


Behandlung. 
Die Therapie muß natürlich eine spezifische, womöglich kombinierte 
Jodquecksilberbehandlung sein. 


18. Lungentumoren. 


Geschwülste der Lungen sind selten primär; öfter finden sich Metastasen von 
Karzinomen und Sarkomen benachbarter oder entfernter Organe, namentlich der 
Unterleibsorgane. Da wo sie in Form isolierter Knoten auftreten, führen sie nur 
selten zu Ilämoptoe, bronchitischen oder bronchostenotischen Symptomen und machen 
in der Regel keine klinischen Erscheinungen. 

Bei den diffus infiltrierenden Formen, die sich gewöhnlich längs der Lymph- 
gefäße verbreiten und zumal die Unterlappen befallen, ähneln die klinischen Sym- 
ptome denen der bronehopneumonischen Infiltration oder der interstitiellen (retra- 
hierenden) Pneumonie. Selten enthält das Sputum zusammenhängende Komplexe 
großer epithelialer Zellen oder Tumorgewebe und erlaubt dadurch sichere Diagnose, 
öfter wird durch wiederholte Hämoptoe der Verdacht auf Lungentumor nahegelest. 

Relativ häufig ist gleichzeitig die Pleura affıziert und dann kann die Be- 
schaffenheit des Ergusses (Blutbeimengnng, im Sediment wenig Leukozyten, dafür 
mehr Pleuraendothelien und zuweilen Tumorbestandteile) die Diagnose erleichtern. 


Die Behandlung kann nur symptomatisch sein. 
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19. Parasiten der Lunge. 


Echinokokken kommen manchmal isoliert, manchmal durch Durchbruch 
vereiterter Cysten von der Leber her, in der Lunge vor. Sie verursachen Zeichen 
ehronischer uinschriebener Infiltration und können in glücklichen Fällen durch 
Probepunktion oder durch Auftreten von Tochterblasen oder den typischen ge- 
schichteten Membranen im Auswurf diagnostiziert werden. Bei zweifelhaften chro- 
nischen Lungenentzündungen kann durch Zunahme der eosinophilen Zellen im 
Blut der Verdacht auf Anwesenheit der Parasiten wachgerufen werden. 


Die Behandlung muß womöglich eine chirurgische sein. — 


Im Orient gibt Distoma pulmonale Anlaß zu diffusen chronischen Bron- 
ehitiden und Infiltrationszuständen der Lunge; die Affektion kennzeichnet sich 
durch häufige Hämoptoe und durch das Auftreten der charakteristischen Eier des 
Parasiten im Sputum. 


Die Behandlung ist einstweilen rein symptomatisch. 


Ill. Behandlung der Lungentuberkulose. 
Von 


Dr. F. Penzoldt, 


Professor an der Universität Erlangen. 


Mit 8 Abbildungen. 


Einleitung. 

Krankheitsbegriff. Der Name „Lungentuberkulose“ wurde an Stelle 
der synonym gebrauchten: Lungenschwindsucht, Phthisis pulmonalis oder pulmonum., 
bazilläre Phthise usw. gewählt. Wir verstehen darunter alle Formen von Lungen- 
erkrankung, bei denen der Tuberkelbazillus nieht nur gefunden wird, sondern, 
wie wir wissen, entweder allein oder mit anderen Krankheitserregern zusammen, 
die Krankheitsursache darstellt. 

Ursachen. Eigentliche Ursachen. Der Tuberkelbazillus ist die spezi- 
fische Ursache der tnberkulösen Lungenaffektionen. Die Hauptquelle der Infektion 
des Menschen sind bazillenhaltire Substanzen von Mensch und Tier, insbesondere 
Sputum lungentuberkulöser Menschen. Das bazillenhaltire Material kann trocknen, 
verstäubt werden und mit dem Staub auf trocknem Were, oder es kann beim 
Husten usw. in Form feinster Flüssigkeitsbläschen auf feuchtem Wege den Körper 
infizieren. Wahrscheinlich kann auf diese Weise der Bazillus durch Inhalation in 
die Lunge gelangen und sich da ansiedeln. Er kann aber auch auf indirektem 
Wege die Lunge krank machen, d. h. er dringt durch den Verdauungstraktus, die 
Haut, wahrscheinlich auch die Lungen selbst ein, ohne an der Fintrittsstelle eine 
Erkrankung zu verursachen und setzt sich zuerst an einer anderen Stelle des Körpers 
(z. B. in Drüsen, Knochen usw.) fest; von da aus verbreitet er sich in der Regel 
auf dem Wege der Lymphbahn oder er gelangt in die Blutbahn und wird 
(embolisch) in die Lunge geschleudert. Von besonderer Wiehtigkeit seheinen mir 
als KEingangspforten die für die verschiedensten Infektionen als solche bereits 
bekannten Tonsillen zu sein. Als Depots, von denen aus die Invasion in die 
Lunge sicher sehr oft erfolgt, sind von grober Bedeutung die Bronchialdrüsen, 
welche sehr häufig, auch bei Abwesenheit von Tuberkulose im ganzen übrigen 
Körper, infektionsfähige Bazillen enthalten. 

Disposition. Die Annahme einer solehen ist vorläufig nicht zu entbehren. 
Bei der großen Häufigkeit der Sehwindsüehtigen einerseits und bei der Lebens- 
zähigkeit der Bazillen andererseits ist es mindestens unwahrscheinlich, daß nicht 
jeder Mensch in seinem Leben öfters Gefahr läuft, Bazillen aufzunehmen. Nun ist 
dureh Sektionsstatistiken erwiesen, daß sieh fast in allen Leichen (NÄGELI fand in 
500 Leichen Erwachsener 97°, frische oder abgeheilte tuberkulöse Prozesse!) tat- 
sächlich Ansiedelungen des Tuberkelbazillus oder deren Reste und zwar hanptsäch- 
lich in der Lunge finden. Daß wohl ungefähr ein Siebentel, aber doch zum Glück 
nicht alle an Lungentuberkulose sterben, muß doch darin seinen Grund haben, daß 
die Mehrzahl entweder die eingedrungenen Bazillen wieder hinausbefördert oder, 
wenn sie sich festgesetzt haben, dieselben am weiteren Vordringen verhindert. Bei 
diesen Individuen müssen gewisse, den Infektionserregern günstige Bedingungen 
(Disposition) fehlen, welche bei anderen wiederum vorhanden sind. Als örtlich 
disponierende Momente gelten: kleine Verletzungen der feinsten Bronchien 
(Staubinhalationskrankheiten wie Chalikosis, Tabakosis u.a.), erobe Verletzungen 
(Stoß, Stich mit Verletzung des Lungenzewebes), andere Lungenkrankheiten 
(katarrhalische Pneumonien nach Masern, Kenuchhusten, Bronchialerweiterungen), 
Zirkulationsstörungen (Anämie der Lunge bei Pulmonalstenose). Allgemeine 
Disposition kann erworben und ererbt werden. Erworbene allgemeine 
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Disposition kann bestehen in schlechter Ernährung, schlechten Woh- 
nungesverhältnissen, konstitutionellen Krankheiten (Syphilis, Diabetes, 
Alkoholismus), Nervenkrankheiten, die dauernd ans Bett fesseln, vielleicht auch 
Erkältungen, die wenigstens den Ausbruch akuter Steigerungen begünstigen können. 
Unter ererbter allgemeiner Disposition hat man die geringere Wider- 
standsfähigkeit der Nachkommen tuberkulöser Eltern geren die Infektion zu 
verstehen, nicht etwa ausschließlich den sog. phthisischen Habitus (flache, 
schmale, lange Brust, flügelförmige Schulterblätter, Blässe, Magerkeit usw.), der 
häufig erst Folge der "Lungenschwindsucht ist. 

Vererbune der Krankheit. Die plazentare Übertragung auf die Frucht, 
bei der die Bazillen von der kranken Mutter durch den Kreislauf in den Fötus 
gelangen, sowie die germinative, bei der der Krankheitskeim dem Ei der Mutter 
anhaftend das Kind tuberkulös macht, ist nach Beobachtungen an Tier und Mensch 
möglich. Die germinative Übertragung durch den Samenfaden des Vaters ist nicht 
erwiesen. Jedenfalls ist die eigentliche Vererbung als ein seltener Vorgang zu be- 
trachten. (Näheres s. 3. Aufl. ds. Handb., p. 317 und HAv SER.) 


Wichtigkeit der einzelnen ursächlichen Momente. Die Frage, welches 
Moment: die Vererbung des Krankheitskeimes selbst (echte Heridität), die 
Vererbung der geringeren Widerstandsfähigkeit (ererbte Disposition) die 
Erw erbung der geringeren Widerstandsfähigkeit (erworbene Disposition) 
oder die Infektion ohne jede Disposition, den "wesentlichsten Einfluß auf die 
Entstehung der Lungentuberkulose besitzt, ist für die Behandlung der Krankheit, 
insbesondere die Prophylaxe, von der fundamentalsten Bedeutung. Die Vererbung 
des Krankheitskeimes ist wegen ihrer Seltenheit wohl am wenigsten wichtige. Die 
Vererbung und die Erwerbung der geringeren W iderstandsfähigkeit muß 
man nach Analogie mit der verschiedenen Empfänglichkeit gegen andere Infektions- 
krankheiten (Se harlach, Diphtherie usw.) als tatsächlich bestehend und als bedeu- 
tunesvoll anerkennen. Das wesentliche ist die Infektion. Wenn Kinder tuber- 
kulöser Eltern besonders hi iufig an Tuberkulose erkranken, so ist das aus der Größe 
der Infektionsgefahr, der sie ausgesetzt sind, zu erklären. Daß die Krankheit bei 
solchen Belasteten häufig schwerer verläuft, ist als Folre der verminderten Wider- 
standsfähigkeit aufzufassen. Im Kindesalter erfolgt überhaupt, wie durch frühere 
Beobachtungen (vel. meine Bemerkungen 3. Aufl. ds. Handb., p. 318) und Unter- 
suchungen (BOLLINGER, O. MÜLLER, HECKER, BABES) sowohl als durch die neueren 
(SCHLOSSMANN, HAMBURGER, ALBRECHT u. a.) sehr wahrscheinlich gemacht ist, am 
häufigsten. Sie braucht nicht immer zum Tode zu führen, sondern kann sich, nach 
längerer Latenz, im Jünglingsalter oder später entwickeln. Zrdem wir daher die 
praktischen Verhältnisse vor allem im Auge behalten, schreiben wir der durch erworbene 
und wrrerble Disposition vielfach unterstützten Infektion die Hauptbedeutung für die 
Entstehung der Krankheit zu. 

Bezüglich der Abhängigkeit von traumatischen Einflüssen, welche 
für die Begutachtung von Unfällen sehr wichtig ist, dürften folgende Grundsätze 
gelten: die Entstehung der Lungentuberkulose durch ein Trauma ist abzulehnen. 
Versehlimmerung einer bestehenden, auch latenten Lungentuberkulose ist an- 
zunehmen, wenn an ein schweres Brusttrauma oder einen anderen schweren, langes 
Krankenlager veranlassenden Unfall sich unmittelbar eine schwere Krankheitserschei- 
nung (Hämoptoe, Fieber usw.) oder ein rasch zunehmender Verfall anschließt. 

Die Disposition der Lungenspitzen. Die Erklärung der bekannten 
Tatsache, daß die Lungenspitzen zuerst erkranken, muß in den von der übrigen 
Lunge abweichenden physikalischen Verhältnissen derselben gesucht werden. 
Da sie nicht hinter der knöchernen Thoraxwand liezen, so werden sie bei Inspiration 
sich weniger ausdehnen, bei der Exspiration sich weniger verkleinern, also sich 
weniger respiratorisch bewegen als die übrigen Lungenabschnitte. Daß diese Ruhe 
und vielleicht auch eine damit zusammenhängende Anämie (VOLLAND) der Spitzen 
der Ansiedelung der Bazillen günstiger ist, erscheint möglich. Vor allen Dingen 
aber ist es wichtig, daß bei forcierten Exspirationen (Husten) die 
Spitzen, eben weil sie nicht unter dem starren Thorax, sondern 
unternachgiebigen Faszienund Muskelnliegen, ausgedehnt. statt 
verkleinert werden. Die Perkussion der oberen Grenze der Lungenspitze 
während foreierter Exspiration bei geschlossener Glottis (positiver VALSALVAScher 
Versuch) ergibt eine stärkere Ausdehnung als bei einer vertieften Inspiration. Aus 
diesem Grunde kann Sekret aus den Bronchien nicht so gut entleert, Bazillen in 
den Luftwegen können aber geradezu in die Spitzen hineingetrieben 
werden. Die Erklärung erscheint für die primäre Spitzeninfektion ziemlich aus- 
reichend. Wenigstens kann ich weder in der Verkürzung und frühzeitigen Ver- 
knöcherung der ersten Rippe (W. A. FREUND), noch in der Verkümmerung der zu 
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den hinteren Teilen der Spitze führenden Bronchialäste (BIRCH-HIRSCHFELD, 
SCHMORL) Momente erblicken, welehe das von mir betonte an Wichtigkeit übertreffen. 

Mischinfektion. Wenn die Infektion mit dem Tuberkelbazillus die Grund- 
ursache der Lungentuberkulose ist, welche nur der Förderung dureh örtliche oder all- 
gemeine on bedarf, so ist sie doeh nicht die ausschließliche Ursache 
aller unter dem Namen „L ungentuberkulose* zusammeneefabten Erkrankunesformen. 
Ebenso wie andere pathogene Spaltpilze dem Bazillus bei seinem Eindringen be- 
hilflich sind, so unterstützen sie denselben später in seiner Zerstörungsarbeit (Misch- 
infektion). Einzelne Attacken im Verlauf der Krankheit und die Endstadien sind 
vielfach das Produkt der Tätigkeit der im Sputum nachgewiesenen Streptokokken, 
des Pyogenes, Pyocyaneus, Tetragenus u. a, also eigentlich eiterige und sep- 
tische Prozesse (vel. Sara). 

Die einzelnen Ursachen sowohl der Infektion der Lungen mit Tuberkel- 
bazillen als der Mischinfektion werden mit den Verhütungsmaßrereln besprochen. 

Erkennung. Da feststeht, daß fast alle erwachsenen Menschen irgend einen 
tuberkulösen Herd oder Teste eines solchen und sehr häufig gerade in der Lunge 
aufweisen, daß aber die Mehrzahl nicht an fortschreitender Tuberkulose leidet, so 
ist es praktisch, stillstehende (latente) und fortschreitende (aktive)”*) zu 
unterscheiden. Die stillstehende Lungentuberknlose zu erkennen hat sicher Wert, 
da sich aus derselben die fortschreitende entwiekeln kann. Von gröbter Wichtigkeit 
ist aber die Erkennung des Fortschreitens. Wir unterscheiden die vorzeschrittenen 
fortschreitenden Formen, die progenostisch bedeutungsvoll sind und die be- 
ginnende fortschreitende Lungentuberkulose, deren frühzeitiger Erkennung 
(F rühdiagnose) die allergrößte praktische Wichtigkeit zukommt. 

l. Erkennung der beginnenden fortschreitenden Lungentuberkulose. 
Die Anamnese ist besonders er iltige aufzunehmen, da die objektiven Symptome 
wegen ihrer Geringfürirkeit oft me hr oder weniger im Stiche lassen. Die sog. 
Heredität, d. i. erworbene Disposition und erhöhte Infektionsgefahr von seiten der 
Eltern, (Geschwister und anderer Lungenkranker ist genau zu ermitteln. Frühere 
Erkrankungen tuberkulöser Natur, besonders aus der Kinderzeit (Drüsen- 
anschwellungen, Gelenk- und Knochenleiden), langdauernde, nicht typisch ver- 
laufende sog. „Lungenentzündungen“, auffallend häufig wieilerkehrende Brustkatarrhe, 
sind zu berücksichtigen. Denn diese Affektionen, von denen man früher annahn, daß 
sie zu Tuberkulose disponierten, sind in der Mehrzahl der Fälle zweifellos bereits 
der Ausdruck der schon bestehenden Lungentuberkulose. Pleuritis ohne nachweis- 
bare andere Ursache (Trauma, Pneumonie usw.) ist als tuberkulös zu betrachten. 
Nach Hämoptoe, selbst geringfürieer, muß sich der Arzt genauestens erkundigen 
und, zumal bei jungen Leuten, anf diesbezügliche deutliche Angaben, wenn sich die- 
selben nicht ganz bestimmt auf Täuschung (Nasenbluten, Zalnfleischblutungen u.ä.) 
zurückführen lassen, das größte Gewicht legen. Die Gepflogenheit, von Bronchial- 
blutungen u. ä. zu sprechen oder zu sagen, „es sei ein Aderchen im Hals ge- 
sprungen“, um die Sache zu verschleiern, ist verwerflich. Man sagt wohl nicht zu 
viel, daß ausgehustetes Blut unter 100 Fällen 99 mal auf Lungentuberkulose zu be- 
ziehen ist, wenn nicht ganz evident eine andere Ursache wie kruppöse Pneumonie, 
Infarkt oder ähnliches nachweisbar ist. Daher ist Blutspucken ein für die Früh- 
diagnose sehr wichtiges Symptom und der Kranke kann demselben oft recht dank- 
bar sein, daß es ihn frühzeitig auf die Krankheit aufmerksam macht. Blässe und 
Abmagerung (auch Menstruationsstörungeen) ohne sichtliche Ursache haben bei 
jugendlichen Individuen meistens ihren Grund in berinnender Tuberkulose Zu- 
weilen äußert sich die Krankheit zuerst durch Mattiekeit, Unlust, reizbare oder 
traurige Stimmung. Nachtschweiße werden mitnnter sc hon frühzeitig angegeben. 
Husten kann dabei ganz fehlen oder wenigstens so unbedeutend sein, daß ihn 
die Kranken gar nicht erwähnen. Es ist ein verhängnisvoller Irrtum zu 
glauben, der Husten sei immer die erste und regelmäßigste Erschei- 
nung. Wenn aber Hausten angegeben wird, so ist stets zu ermitteln, ob er mit 
einem rerelrechten akuten Katarrh (Schnupfen) oder ganz allmählich begonnen hat. 
Wenn sich auch die Lungentuberkulose unter ersterer Form zuweilen verstecken 
kann, so tut sie es doch häufiger unter letzterer. Husten, der länger als 
4 Wochen anhält, zumal wenn er sich verschlimmert, ist, besonders bei jugend- 
lichen Individuen, immer verdächtig, um so mehr, je länger er dauert und wenn 
die Ernährung leidet. Der Auswurf ist häufig, wenn kein Blut dabei ist. um 
diese Zeit noch nicht charakteristisch und kann sogar harmlos schleimig aussehen. 

*), Die gebräuchlichen Ausdrücke „aktiv“ und „latent“ halte ich für weniger 
zweckmäßig als die deutschen. Eine stillstehende Tuberkulose kann manifest (d. h. 
nicht latent) sein und deutliche Zeichen (Spitzendämpfung und Einziehung) aufweisen. 
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Wichtig ist die Art, wie er herausbefördert wird. Man unterscheide, insbesondere 
auch zur Erkennung der zahlreichen „Phthisiophoben“ mit Nasen-Rachenkatarrh: 
l. Zurückziehen des Schleimes aus der Nase, 2. Hervorräuspern aus dem 
Rachen und vom Kehlkopfeingang, 3. Hüsteln mit leichtem Herauswerfen 
aus dem Kehlkopf und 4. Husten mit schwerer Heraufbeförderung des 
Sputums aus der Tiefe und mit dem Reizgefühl längs der Trachea (vom Kehl- 
kopfreizhusten abgesehen). Die letzten beiden Arten sind bei längerer Dauer stets 
suspekt. Diese sollen auch das Sputum für die Bazillenuntersuchung 
liefern. Brustschmerzen sind im Anfang selten. Häufiger sind leichte dis- 
pnöische Beschwerden. 


ObjektiveZeichen. Der Tuberkelbazillennachweis ist, wenn er gelingt, 
natürlich entscheidend. Mißlingt er, so ist die Sputumuntersuchung bei bestehendem 
Verdachte möglichst häufig unter sorgfältiger Auswahl verdächtiger Stellen zu wieder- 
holen, falls Sputum überhaupt vorhanden ist. Dasselbe kann fehlen. Daraus aber 
auf den Mangel einer Kommunikation des tuberkulösen Herdes mit den Bronchien 
zu schließen, ist unstatthaft. Häufig fehlt der Auswurf einfach, weil die Kranken 
nicht auswerfen wollen oder können. Belehrung des Kranken, wie er aushusten 
soll, führt zuweilen zum Ziel, ebenso wie auch interkurrenter Katarrh mit reich- 
licherem Auswurf. Gelangt man bei der gewöhnlichen Methode der Sputumunter- 
suchung nicht zum Ziel, so ist die Untersuchung des zentrifugierten Auswurfes, das 
sog. Anreicherungsverfahren in einer feuchten Kammer ım Brütofen bis 48 Stunden, 
schließlich die Tierimpfung (Bauchhöhle des Meerschweinchens) mit frischem, in 
sterilisiertem Glas aufgefangenen Auswurf zu versuchen. Gute Erfahrungen habe 
ich mit der neuerdings angegebenen Behandlung des Auswurfs mit Antiformin 
(Fau de Javelle mit Kalilauge) gemacht. Beherrschen der Technik ist bei der 
Sputumuntersuchung eine Voraussetzung. Trotz aller Vorsichtsmaßregeln fällt 
leider noch häufig genug bei tatsächlich bestehender Lungentuberkulose die 
Bazillenuntersuchung negativ aus. Dies beweist gar nichts. Vielmehr tritt nun 
die genaue physikalische Untersuchung in ihr volles Recht. Dieselbe er- 
fordert große Übung und Sorgfalt, um die geringen initialen Veränderungen zu 
erkennen. Genügende Vorschriften dafür lassen sich in Kürze nicht geben. Sie 
sind dieselben, wie sie jede exakte physikalische Untersuchung verlangt, wie sie 
jedoch heutzutage, weil man sich oft zu sehr auf andere Methoden verläßt, leider 
nicht immer mit der früheren Akkuratesse ausreführt werden. Auf die scheinbar 
geringfügigsten Abnormitäten, leichte Einziehungen und respiratorisches Nach- 
schleppen, minimale relative Dämpfungen der Spitzen, besonders auch hinten, 
sowie Rauhigkeiten, exspiratorische Verlängerung, Abschwächung, sak- 
kadierte Beschaffenheit, feines Rasseln beim Atemgeräusche, ist Ge- 
wicht zu legen, zumal bei jungen Leuten, bei wiederholter Konstatierung und wenn 
eine oder die andere der bereits erwähnten Erscheinungen unseren Verdacht er- 
wecken muß. Man tröste sich in solchen Fällen z. B. nicht zu leicht mit der Er- 
klärung einer leichten Dämpfung der rechten Fossa supraspinata durch die rechts 
stärker entwickelte Muskulatur, wie es wohl vielfach geschieht. Andererseits darf 
man natürlich auch nicht in den Fehler verfallen, harmlose Erscheinungen. wie bei- 
spielsweise das häufige sog. „Schulterknacken“, welches durch die Skapula entsteht 
und bei Veränderung der Haltung des Armes verschwindet, mit trockenem Rasseln 
zu verwechseln. Auch Täuschungen durch knisternde Geräusche, welche durch das 
Stethoskop oder aufgelegte Ohr auf der Haut verursacht werden, können dem Geüb- 
testen passieren (Vermeidung durch Einschmieren des Stethoskops mit Öl oder Seife). 
Die Perkussion soll im Sitzen auf einem Stuhl an den Spitzen schwach, aber auf 
beiden Seiten mit gleicher Intensität, bei sorgfältig angedrücktem Finger ausgeübt 
werden. Besonders zu achten ist auf die Vergleichung des um eines (Querfingers 
Breite oberhalb des Schlüsselbeines liegenden obersten Teils der Spitze („2. Etage"), 
wo sich zuweilen Differenzen finden, die direkt über der Clavicula nicht aus- 
gesprochen sind (Pleuraschrumpfuung). Der Auskultation muß eine Einübung 
des Patienten vorhergehen, da die meisten Menschen nicht richtig atmen können. 
Die Respiration muß, am besten bei geöffneten Munde, stark vertieft, aber 
rasch vor sich gehen, damit das Atemgeräusch so laut als möglich ist; auch müssen 
die einzelnen Atemzüge gleich tief und vergleichbar sein. Besonders zu achten ist 
auf den ersten nach längerem oberflächlichen Atmen erfolgenden tiefen Atemzug, 
weil bei diesem zuweilen ein einmaliges Rasseln gehört wird. Verlängerung des 
Expirinms ist an der rechten Spitze hinten, weil dort normal, nur dann zu ver- 
werten, wenn sie sehr deutlich ist. Hustenlassen ist bei der Auskultation nie 
zu versäumen. Schließlich ist besonders darauf hinzuweisen, daß man sich dureh 
die Häufigkeit des Krankheitsbeginnes in den Spitzen nie verführen 
lassen darf, die Untersuchung der übrıgen Lunge (Achselhöhle, Unter- 
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lappen) stiefmütterlich zu behandeln oder zu unterlassen. Eine genaue 
Konstatierung des Ganges des Körpergewichtes ist von fundamentaler Bedeutung 
für die Diagnose. Von größter Wichtiekeit ist die Temperaturmessung. Die- 
selbe muß im Anus, womörlich dreimal im Tage, wenigstens eine Woche lang 
genauestens ausgeführt werden, wenn Verdacht auf beginnende Tuberkulose besteht. 
Messungen in der Achselhöhle oder unter der Zunge sind als ungenau zu ver- 
werfen. Höchstens sind letztere als Notbehelf bei Freiluftlierekuren zuzulassen. 
tektaltemperaturen über 37,8, bei Körperruhbe selbst solche über 37,4 sind als ver- 
dächtig anzusehen. Von besonderer Wichtiekeiterscheinen mir bei fieber- 
freien Kranken Temperaturmessungen nach Körperbewegzung. Man läbt 
vor und unmittelbar nach einem flotten Spaziereanee von einer Stunde die Rektal- 
temperatur mit einem absolut zuverlässigen Thermometer bestimmen.  Steigerungen 
auf 35,0 und mehr, sowie einen halben Grad uberschreitende Differenzen sind ver- 
dächtie. Ausnahmen scheinen nach meinen Erfahrungen sehr Fettleibire und Chloro- 
tische zu bilden, bei denen Erhöhungen über 35,0 nach Bewegung auch ohne 
sonstige Anzeichen von Tuberkulose vorkommen. Soviel darf ich aber nach sehr 
häufiger Prüfung aussprechen, dab wir in der Temperaturbesimmung nach Körper- 
bewegung von einer Stunde eine Methode besitzen, welche bei vorsichtiger An- 
wendung im Verein mit anderen Frühsyimptomen zur Klärung der Diagnose ın 
zweifelhaften Fällen beitragen kann. 

Die Röntrenuntersuchung (Durchlenehtung und Photographie) soll trotz 
ihrer Umständliehkeit, Schwierigkeit und Kostspieliskeit in zweifelhaften Fällen 
herangezogen werden. Der Nachweis von Sehatten in den Lungen, besonders in 
den Spitzen (Photographie) bestätigt ausgesprochene Perkussionsresultate, gelingt 
trotz deutlicher katarrhalischer Erscheinungen und Tuberkeibazillenbefund oft nicht, 
läßt aber zuweilen Infiltrate erkennen, welehe, wie besonders bei dem Emphysem 
(JAMIN) oder bei nieht oberflächlieher Lage keine physikalischen Symptome machen 
können. Pie Bronchialdrüsentuberknlose ist, besonders auch bei Kindern, oft mit 
grober Wahrscheinlichkeit festzustellen. Geringere Bewegung des Zwerchfelles der 
kranken Seite ist verdächtig. (Näheres bei KRAUSE.) Streng genommen läßt sich aus 
dem Röntgenbild kein direkter Schlub auf den fortschreitenden Charakter der 
besinnenden Lungentuberkulose ziehen. Aber indirekt kann der positive Röntren- 
befund in Zusammenhang mit dem klinischen Verhalten wertvolle Anhaltspunkte geben, 

Die Erkennung von Bronchialdrüsenschwellungen aus der Perkussion 
der Wirbelsäule und der Spinalgie ist mir nie mit hinreichender Sicherheit gelungen. 

Über die Opsoninbestimmung kann ieh mieh nicht ausführlicher äußern. 
Der Grad der Wirkung des Serums Tuberkulöser auf die bakterienfressende Tätie- 
keit der Leukozyten (opsonischer Index) hat auf die Frühdisgnose bisher keine 
entscheidende Bedeutung erlangt, abgesehen davon, daß die Technik des Verfahrens 
einen eigens dafür ausgebildeten Untersucher erfordert und diesen ausgiebig beschäf- 
tiren würde. 

Hat man im Beginn der Tuberkulose ein seröses Exsudat, so kann durch 
Probepunktion und mikroskopische Feststellung reichlicher Lymphozyten in der 
Flüssirkeit, die Diaenose Tuberkulose wahrscheinlich machen. 

Die Tuberkulinreaktionen haben eine gewisse Bedeutung. Man unter- 
scheidet die Lokalreaktionen (besonders kutane und Konjunktivale) und 
die Alleemeinreaktion (subkutane). Die Kutanreaktion (v. PIRoUET) kann 
(mit Bohrer oder Lanzette) mit 25° igem oder reinem Kochsechen Alttuberkulin 
ausgeführt werden. Bei der Konjunktivalreaktion (WoLrrF-EiISNER, CALMETTE) 
wird ein Tropfen frisch bereiteter 1° iger Alttuberkulinlösung (WOLFF - EISNER 
empfiehlt das RUETE-ENXochsche) in den Bindehautsack getriufelt. Nach meiner 
Erfahrung sind die Resultate bei den Reaktionen, besonders aber der kutanen, 
häufig derartig unsicher, daß man im Zweifel ist, ob man sie für positiv erklären 
soll. Die konjunktivale hat zuweilen Schädieungeen des Anges bewirkt, was aber 
bei Vorsicht (frische Lösung usw.) und Beachtung der Kontraindikationen (be- 
stehende Augenerkrankune Skrofulose) meines Erachtens zu vermeiden ist. Die 
Kutanreaktion kann sowohl fortschreitende wie stillstehende Tuberkulose anzeigen, 
aber auch bei fortschreitender (bei sehr fortresehrittener fast immer) fehlen. Die 
Konjunktivalreaktion soll bei stillstehender Tuberkulose ganz fehlen (was nach 
meiner Erfahrung nieht unbedingt der Fall zu sem seheint),. sie kann aber auch 
bei fortschreitender negativ ausfallen. Mit diesen Finschränkungen sind die Lokal- 
reaktionen als leicht ausführbare Proben neben allen anderen Methoden zur Früh- 
diagnose verwertbar, haben aber allein keine entscheidende Bedeutung. Die sub- 
kutane Tuberkulininjektion ıst eine umständliehere und entsehieden auch ver- 
antwortlichere Methode. Sie sollte nur klinisch angewendet werden und erfordert 
mehrtägize zweistündliche Rektalmessungen vor und nach der Injektion. Ich wende 
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als erste Injektion 1 mg Altuberkulin an nnd lasse bei negativem Ausfall drei volle 
Tage vergehen bıs ich die zweite von 2 mg bzw. die dritte von 3 mg mache. Steige- 
rungen der Temperatur um 1 Grad und mehr fasse ich als positiv auf. Bei diesem 
Verfahren habe ich nie unmittelbaren, noeh auch bei Erkundigungen nachträg- 
lichen Schaden beobachtet. Voraussetzung für die Anwendung ist freilich absolut 
normale Temperatur unter 37,5 in Reaktion und Abwesenheit aller deutlichen 
Zeichen einer fortschreitenden Tuberkulose (insbesondere der Knochen, des Bauch- 
fells). Ich habe den Eindruck, daß positive Reaktion in zweifelhaften Fällen eine 
Neisrung der stillstehenden Tuberkulose zum Fortschreiten anzeigt. Nicht unterlassen 
möchte ich die Mitteilung, daß in einem Fall ohne Tuberkelbazillenbefund kutane, 
konjunktivale und subkutane Reaktion (Fieber) negativ waren, danach aber Tuberkel- 
bazillen im Sputum gefunden wurden. 

Zusammenfassung. Dei dem leisesten Verdacht auf Tuberkulose ist in jedem 
Fall notwendig: Längere Peobachlungszeit, wiederholte genaue physikalische Unter- 
suchung, häufige Sputumuntersuchung, wenn nölig mit Sedime ntierungsverfahren und 
Tierimpfung, Körpergwwichtsbestinmung, en tägliche Rektalmessung, auch nach 
Aörperbewegung. Eventuell sind hinzuzufügen: Röntgendurchleuchtung, kutane und 
Aonjunktivalreaktion, sc hließlich Tuberkufininjektion. 

Im allgemeinen wäre dem hinzuzufügen, daß es in Rücksicht auf die 
Therapie bei den, auch nach Erschöpfung aller diagnostischen Hilfsmittel noch 
zweifelhaften Fällen zweckmäßig ist, die Anwesenheit der Krankheit für das wahr- 
scheinlichere zu halten. Eine Tuberkulosendiagnose zu viel schadet nicht 
so sehr als eine zu wenig. 

2. Fortschreitende Lungentuberkulose. Da die Mehrzahl der bisher be- 
sprochenen Zeichen meist mit größerer Deutlichkeit vorhanden und neue. wie die 
Kavernensymptome, gewöhnlich unschwer zu erkennen sind, so bedarf die Diagnostik 
dieser Formen vor diesem Leserkreis keiner ausführlichen” Besprechung. 

3. Die stillstehende bzw. latente Lungentuberkulose. Selbstverständlich 
sind unter dieser Form nicht nur die absolut stationären Fälle zu verstehen, son- 
dern auch solche, in welchen die Lungentuberkulose nur unnmerkliche Fortschritte 
macht. Diese Fälle muß man deshalb besonders im Auge behalten. weil in denselben 
die geeignete Behandlung, bzw. Prophylaxe von ebensogrober Bedeutung ist, wie bei 
der berinnenden Krankheit. Die Erkennung dieser Formen ist leicht, wenn es sich um 
relativ geheilte Kranke handelt, deren beginnende Affektion bereits erkannt und be- 
handelt wurde. Sie ist auch nicht schwer, wenn die Veränderungen an den Lungen 
ausgedehnte sind. Doch sind Verwechslungen mit anderen Prozessen, Bronchiektasien 
z. B.. möglich, zumal wenn sich, wie zuweilen, keine Tuberkelbazillen im Sputum 
finden. Andererseits kann man diese Fälle auch leicht für rasch fortschreitende Tuber- 
kulose halten, zumal wenn Bazillen nachweisbar sind. Man findet ausgedehnte Dämp- 
fung. tympanitischen Schall. Bronchialatinen, klingelndes Rasseln, reichlichen schleimie- 
eiteriren Auswurf, wie bei den schwersten Phthisen. Aber die Dämpfung ist einseitig 
über derselben findet sich starke Einziehung und der normale Schall der gesunden 
Seite ragt bis auf die kranke herüber: es besteht starke Schrumpfung der Lunge 
mit dem diagmostisch wichtigen vikariierenden Emphysem bei normaler Tem- 
peratur und leidlicher, wenn auch gewöhnlich reduzierter Ernährung. Hier über- 
wiegen die Heilungsv orgänge, und die Prognose ist, wenigstens im Verhältnis 
zu der Ausdehnung, eine günstigere. Am schwierigsten ist die Erkennung bei 
geringen Veränderungen, welche weder stärkere Beschwerden gemacht haben, noch 

machen, den latenten Tuberkulosen. Die Kranken, meist in vorrerücktem 
Alter, haben oft selbst keine Ahnung von ihrem Leiden und befinden sich leidlich 
wohl. An den geringen Husten, „die Neigung zu Katarrhen“, haben sie sich seit 
vielen Jahren schon gewöhnt. Nur der Ernährungszustand ist kein dem Alter ent- 
sprechender. Von den Leuten, welche ihr Leben lang mager bleiben, hat ein 
großer Teil solche stationäre Lungentuberkulose. Die physikalischen Zeichen seitens 
der Brust bestehen meistens in ganz leichten Dämpfungen und Einziehungen an 
einer Spitze, eventuell Rasseln, raulem Atmen, selten Bronchialatmen in derselben 
und mäßirem, bazillenfreien Auswurf. Trotz oft jahre- und jahrzehntelangen rela- 
tiven Wohlbefindens schweben solche Individuen doch in der steten Gefahr, daß 
einmal eine rasche und gefährliche Ausbreitung des Prozesses auftritt. 


Die Behandlung der Lungentuberkulose. 


A. Verhütungsmaßregeln. 


Für die Entwicklung der Lungentuberkulose ist nach dem früher 
Gesagten die eigentliche Ursache, die Infektion mit dem Tuberkel- 
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bazillus, und der geeignete Boden für denselben, die Disposition not- 
wendig. Daher müssen wir suchen 1. die Verbreitung der 
Krankheitserreger einzuschränken, bzw. diese unschädlichzu 
machen; 2. die Lunge vor der Ansiedlung der Krankheits- 
erreger zu schützen, bzw. sie gegen deren Eindringen wider- 
standsfähiger zu machen 

Ob wir mit unseren Bestrebungen Erfolg haben werden, oder 
schon Erfolg gehabt haben? Sicher ist, daß die menschliche Tuber- 
kulose in den letzten Jahrzehnten in der Abnahme ns 
ist. Es starben in Preußen von 10 000 Lebenden 1875 — 1877: . 3132, 
dann sank (die Sterblichkeit. stetig bis 10906 auf 17.5. Vielleicht ist 
daran die Besserung unserer sozialen und hygienischen Verhältnisse 
allein schuld, vielleicht haben unsere bisherigen prophylaktischen Be- 
mühungen einen Anteil daran. Jedenfalls darf uns jene Tatsache er- 
mutigen, auf dem betretenen Wege energisch weiter vorzugehen. 


I. Maßregeln zur Einschränkung der Infektionserreger. 


1. Private Maßregeln auf Anregung und mit Hilfe des 
Arztes. Der Arzt ist nicht nur der Berater der leidenden, er ist auch 
der Beschützer der gesunden Menschheit. Das Bewußtsein, seine 
Kranken, deren Umgebung, schließlich sich selbst vor der Tuberkulose 
schützen zu können, muß den Arzt immer aufs neue zu diesen höchste 
Umsicht, Takt und Energie erfordernden prophylaktischen Bestrebungen 
begeistern. Um aber womöglich ein gemeinsames Vorgehen aller 
auf der Höhe ihres Berufs stehenden Kollegen zu erreichen, 
ist es wieder notwendig, daß zunächst nur die unbedingt nötigen 
und die unbedingt ausführbaren Maßnahmen ins Auge gefaßt 
werden. 

Der Auswurf. Das Sputum der Lungentuberkulösen ist haupt- 
sächlich gefährlich. Aber nicht jedes gefährliche Sputum stammt von 
einem offenbar Schwindsüchtigen. Gerade beginnende und chronische 
Lungentuberkulöse, denen nicht jeder ihr Leiden ansieht und die sich 
selbst nicht für krank halten, sorgen für die Verbreitung der Krankheit, 
indem sie sich selbst nicht in acht nehmen und man sich nicht vor 
ihnen in acht nimmt. Es gilt auch hier das für alle ansteckenden 
Krankheiten gültige epidemiologische Gesetz, daß leichte beginnende 
Fälle die Ansteckung häufiger vermitteln, als schwere 
und ausgebildete. Nun kann man aber mit Vorsichtsmaßregeln, 
welche nur bei allgemeinster Verbreitung Aussicht auf Erfolg haben 
können, nicht bei jedem Fall Halt machen, bei dem etwa die Diagnose 
„Lungentuberkulose“ noch nicht ganz feststeht. Da hilft nur radikales 
Vorgehen. Wir Ärzte müssen jeden mit Husten entleerten 
Auswurf ohne Ausnahme für gefährlich, zum mindesten 
verdächtig erklären. Haben wir dazu das Recht? Ganz gewiß! 
Denn das infektiöse Sputum nicht nur bei Tuberkulose, sondern auch 
bei Pneumonie, putriden Bronchitiden, Influenza, Keuchlhusten etc. über- 
wiegt doch sicher an Menge das nicht infektiöse. Wir müssen es da- 
her dahin zu bringen suchen, daß jedes Sputum, ebenso wie es all- 
gemein für ekelhaft gilt, auch allgemein für schädlich angesehen 
wird. Diese Verallgemeinerung der Vorkehrungen hat vor der ein- 
seitigen Überwachung des tuberkulösen Sputums den Vorzug, daß 
sie sämtlichen tuberkulösen und mit ihm auch anderen ansteckenden 
Auswurf zu treffen sucht. Sie hat aber auch, wie CoRNET mit Recht 
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hervorhebt, den nicht zu unterschätzenden Vorteil, daß sie nicht die 
Schwindsüchtigen allein verfehmt und dadurch eventuell zur Verheim- 
lichung ihrer Krankheit verführt, sondern sich an alle Menschen mit 
Erkrankungen der Atmungswerkzeuge mehr oder minder gleichmäßig 
wendet. 

Aber mit der Belehrung des Publikums über die Gefähr- 
lichkeit des Auswurfs ist es nicht getan, wir müssen auch die Mittel 
zur Unschädlichmachung desselben angeben. 

Das Auffangen des Auswurfs. Das Sputum ist relativ 
unschädlich, solange es feucht ist. Es darf also nicht auf den 
Boden gespuckt werden, wo es eintrocknen und verstäuben kann. Zu 
verhindern, daß auf die Straße gespuckt wird, wird uns niemals ge- 
lingen. Es ist aber auch nicht so gefährlich, da durch Sonne, Regen, 





Fig. 1. Fig. 2. 
Fig. 1—3. Aus Mitteilungen des medizinischen Warenhauses No. 7, 1902. 


Schnee usw. die Bazillen bald unschädlich gemacht werden. Wenigstens 
waren die Untersuchungen des Straßenstaubs negativ. 

In den geschlossenen Räumen stehen zur Aufnahme des Aus- 
wurfs zur Verfügung: der Spucknapf, die Spuckschale (Handschale) 
das Spuckfläschehen und das Taschentuch. 


Der Spucknapf. An Stelle der früher üblichen, mit Sand oder Sägespänen 
gefüllten Holzkästen oder Näpfe sind sicher stehende, mindestens 3 Quer- 
finger hohe, genügend breite Speibecken aus Porzellan oder ähn- 
lichem, leicht zu reinigendem Material schon vielfach eingeführt und werden 
es hoffentlich bald allgemein. Der Boden des Gefäßes muß mit regelmäßig zu er- 
neuerndem Wasser bedeckt sein. In Krankenhäusern und Sanatorien sind auf den 
Korridoren und Tagräumen Wandarme (Fig. 1) praktisch. 

Die Spuckschale. Jeder mit Auswurf behaftete Kranke soll in der Familie 
seine eigene Handschale aus weißem Porzellan haben. Dieselbe wird mit etwas 
Wasser versehen in Gebrauch genommen, täglich 1—2mal in den Abort ent- 
leert und mit kochendem Wasser gereingt. Das Ideal der Spuckschale ist 
noch immer nicht verwirklicht. Die mit Deckel aus Porzellan sind für Schwer- 
kranke unbequem, die mit durchbohrtem Deckel, vielleicht die gebräuchlichsten 
(Fig. 2), haben den Nachteil, daß der Trichter verschmiert wird, solche ohne Deckel 
bieten einen ekelhaften Anblick und die Gefahr der Verschleppung durch Fliegen. 
Das Beste ist, die Schalen mit oft zu wechselnden Pappdeckeln zu bedecken. Die 
Desinfektion der Spuckschalen und Näpfe mit Inhalt in strömendem Wasserdampf 
ist für Krankenhäuser und Lungenheilstätten erwiesenermaßen das Beste. Die Ent- 
leerung in den Abort macht freilich den Auswurf nicht sicher unschädlich, wie der 
Nachweis der Bazillen in dem Bodensatz der Abwässer (MuscHorD) und den Riesel- 
feldradieschen (MOELLER) dargetan hat, ist aber doch von dem in der Privatpraxis 
Erreichbaren das beste Verfahren. 

Das Spuckfläschehen. Das praktische DETTWEILERsche Taschenfläschcehen 
(Fig. 3), ist bei Aufenthalt im Freien, auf Reisen usw. in den Händen eines ge- 
bildeten Kranken zur Aufnahme des Auswurfs sehr passend. Doch erfordert die 
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teinhaltunge große Sorgfalt. Eine allgemeine Verbreitung im Volk ist leider noch 
nicht erreicht; immerhin wird es vielfach benutzt. 

Das Taschentuch. Die Verwendung des Taschentuchs zur Aufnahme des 
Auswurfs ist allseitig verurteilt worden. In der Tat ist die Eintroeknune des Sputums 
in demselben und die nachheriee Verstäubung dureh dasselbe zweifellos gefährlich 
genug. Dennoch ist das viel geschmähte Tuch nieht zu entbehren. Der 
Auswurf, der durch einen plötzlichen Hustenstoß heransgeschleudert wird, ehe ein 
Speigefäß zur Hand ist, der an Mund und am Bart klebt, der unwillkürlich auf die 
Kleider usw. fällt, endlich die p. 184 erwähnte feine Zerstäubung beim 
Husten — alles das kann nicht anders als mit dem Tuche unschädlich gemacht 
werden. Bei der nötigen Vorsicht läßt sich die Gefahr der Verstäubung des ein- 
getrockneten Auswurfs dureh das Taschentuch vermeiden. Glücklicherweise trocknet 
und verstäubt Sputum nieht schnell. Der beigeemischte Schleim, der das Wasser 
sehr lange festhält, verhindert dureh seine klebrige Beschaffenheit die Pulverisierung 
für längere Zeit. Man soll deshalb den Kranken darauf aufmerksam machen, daß 
er beim Gebranch der Taschentücher das Versehmieren des Auswurfs in den Kleider- 
taschen, im Bett usw. vermeidet und daß er die Tücher womögleh zweimal 
täglich wechselt. Die besehmutzten müssen sofort bis zam Waschen in Wasser, 
noch besser in 3° „ige Lysollösung gebracht werden. 


Der nicht aufzufangende Auswurf. Wie jeder Praktiker 
weiß, entrinnt, abgesehen von dem Spueken im Freien, noch sehr viel 
tuberkulöser Auswurf dem Speigefäß, selbst wenn der Kranke den 
besten Willen hat, dasselbe zu benutzen. Vorschriften wie: Kurz- 
schneiden des Bartes, sorgfältige Reinigung der benutzten 
Gläser, Eßbestecke. ärztlichen Instrumente usw., sowie Ver- 
bot des Küssens sind dringend notwendig. Alle nicht leicht wasch- 
baren Gegenstände, insbesondere nicht überz zogene wollene Decken, 
Teppiche und Polstermöbel sind strengstens aus der nächsten 
Nähe des Kranken zu verbannen. Die offenen wollenen Bettdecken 
in den Hotels sind mindestens ein unappetitlicher, wahrscheinlich ge- 
fährlicher Unfug. Man sollte es zwar nicht glauben, man sieht aber zu- 
weilen solche wollene Decken sogar noch in Krankenhäusern. Die 
Staubreinigung soll stets auf feuchtem Wege, in besseren Häusern 
mit Vakuumreiniger oder Atomstaubsaugeapparat geschehen. — Vor 
allem gefährlich sind Leute, welche ihre Krankheit noch indifferenter 
gegen die Reinlichkeit gemacht hat. Kinder und delirierende, halb be- 
wußtlose Phthisiker im Endstadium schleudern den Auswurf oft hin, 
wo er hinkommt. Welcher beschiiftiste Arzt hat nicht in ärmlichen Ver- 
hältnissen solche Unglückliche geschen, deren vertiefte Schlüsselbein- 
gruben fast als Spucknäpfe dienten. deren Wäsche und Bett von einge- 
trocknetem Sputum starrte? Möglichst häufiges Waschen des Kr anken, 
Wechsel der Wäsche, feuchte Reinigung des Zimmers und 
der Möbel müssen natürlich empfohlen werden. Den Haupterfolg aber 
wird die Prophylaxe erst nach erfolgtem Tode solcher Kranken er- 
reichen. Alsdann müssen das Zimmer und die Möbel mit Seife und Bürste 
gereinigt, die Wände mit frischem Brot oder Sublimatläppchen abgerieben, 
die Betten, Kleider, Polstermöbel womöglich in strömendem Wasserdampf 
desinfiziert, das Waschbare gekocht werden. Was auf diese Weise nicht 
zu desinfizieren ist, wird im Zimmer gelassen und mit dem ganzen 
Raum der Formaldehyddesinfektion unterworfen. Diese Vor- 
kehrungen müssen in Hotels und Kuranstalten mit allergrößter Pünkt- 
lichkeit getroffen und von den zuständigen Arzten überwacht werden. 

Absonderung der Lungentuberkulösen. Wenn ein Kranker 
sich absichtlich gegen die Vorschriften sträubt oder dieselben wegen 
Schwere der Krankheit zu befolgen außerstande ist, ebenso in Ge- 
fängnissen, ist die Isolierung nicht nur erlaubt, sondern ge- 


Verhütungsmaßregeln bei Lungentuberkulose. 193 


boten. In der Familie muß dieselbe dringend angeraten werden. 
Die Heilstätten sind die besten Einrichtungen für die Absonderung. 
In Krankenhäusern sollen Kranke mit bazillenhaltigem Auswurf in 
eigenen Abteilungen bzw. Sälen untergebracht werden. Das hat in 
kleineren Spitälern oft wegen des Raummangels Schwierigkeiten. Auch 
wird der betreffende Krankensaal bald als Todesstation bekannt und 
es erscheint die Verlegung eines Kranken in denselben oft als grau- 
same Härte. Da aber, auch nach meiner Erfahrung, chronische Kranke 
aller Art, die jahrelang im Krankenhaus bleiben müssen, auffallend 
häufig an Tuberkulose sterben, so muß man die Isolierung mit mög- 
lichster Milde strikt durchzuführen suchen. 

Da über 80°/, der Tuberkulösen immer noch in Privatpflege 
sterben, so genügt die Absonderung in Volksheilstätten und allgemeinen 
Krankenhäusern nicht. Die Errichtung eigener Tuberkulosekranken- 
häuser von seiten der großen Städte wäre anzustreben (v. LEUBE); 
doch wären dieselben mit allen Einrichtungen zur Behandlung zu ver- 
sehen und für alle Lungentuberkulösen zu bestimmen, damit sie nicht 


als „Sterbehäuser“ in Mißkredit kommen. 

Tuberkulöser Eiter. Wenn auch nicht entfernt so häufig Bazillen im Eiter 
gefunden werden, wie im Sputum, die Gefährlichkeit, welche dem Eiter offener 
tuberkulöser Herde (Drüsen-. Knochen-, Gelenkeiterungen usw.) anhaftet, darf über 
der des Auswurfes nicht vergessen werden (vgl. das Beispiel ds. Handb., 3. Aufl., 
p- 325). Die Reinigung der Wunden und die Beseitigung des Sekretes hat in der 
\Weise zu geschehen, daß eine Infektionsmöglichkeit ausgeschlossen ist. Die den 
Eiter enthaltende Spülflüssigkeit wird am besten in den Abtritt gegossen, die eiter- 
getränkten wertlosen Verbandstoffe ebenso behandelt oder, wenn irgend möglich, 
verbrannt. Beschmutztes wertvolleres Verbandmaterial (Binden etc.) soll sofort nach 
der Abnahme in Wasser gebracht und möglichst bald gekocht werden. 


Zusammenfassung. Jeder Auswurf, ob tuberkulös oder 
nicht, soll nicht auf den Boden, sondern in mit Wasser verschene 
Spucknäpfe, Spuckschalen, eventuell Taschenfläschchen entleert und 
daraus in den Abort gebracht werden. Muß das Taschentuch be- 
nutzt werden, so ist es baldıgst in Wasser zu bringen und bis zum 
Auskochen beim Waschen darın zu halten. Beim Husten ist das 
Taschentuch vorzuhalten. Nach dem Tod eines Tuberkulösen soll 
das Zimmer und alles, was mit jenem in Berührung war, desinfi- 
siert werden. In Krankenhäusern sind die Phthisiker zu isolieren. 
Der Eiter ist wre der Auswurf zu behandeln. 

2. Öffentliche Maßregeln von seiten der Behörden. a) Maß- 
regeln gegen die Ausbreitung von tuberkulösen Menschen 
aus. Zwangsmaßregeln (Anzeige- und Desinfektionspflicht, Zwangs- 
absonderung usw.) sind größtenteils, d. h. sobald sie in das Privat- 
leben eingreifen sollen, schwer durchführbar. Die Anzeigepflicht mit 
ihren Konsequenzen, wie sie in verschiedenen Staaten gesetzlich (Nord- 
amerika, Norwegen, Sachsen) oder polizeilich geregelt ist, erscheint mir 
trotz ihrer Empfehlung von gewichtigen Autoritäten als eine unvoll- 
kommene und zweischneidige Waffe. Unvollkommen, weil sie die be- 
ginnenden sowie die chronischen ambulanten Fälle. obwohl diese zur 
Verbreitung der Krankheit sicher am meisten beitragen, nicht trifft. 
Zweischneidig, weil jede zwangsmäßige Beeinflussung zur Verheimlichung 
der Krankheit führt und die ohnehin nicht geringe Zahl von un- 
behandelten Schwindsüchtigen nur vermehrt. Nicht auf die Ein- 
führung, sondern auf die Durchführung solcher Maßregeln kommt 
es an. Eine strenge Durchführung und der entsprechende Erfolg der 
Anzeigepflicht scheint mir aber noch nicht einwandfrei bewiesen zu 
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sein. Vorläufig halte ich die Fürsorge- und Beratungsstellen. 
wie sie von Behörden und privater Wohltätigkeit eingerichtet und unter- 
halten werden, für prophylaktisch wirkungsvoll. Natürlich unter der 
Voraussetzung des Zusammenwirkens von Ärzten, Krankenhäusern, Be- 
hörden und eifrigen Menschenfreunden sowie genügender Mittel für 
Verbesserung der Wohnungs- und Ernährungsverhältnisse der Kranken. 
„Geld und gute Worte“ sind wichtige Hilfsmittel. Die Belehrung 
durch Schrift (Anschlagen von Merkblättern in den öffentlichen Lokalen. 
Verteilung von volkstümlichen Schriften) und Wort (Vorträge, Einzel- 
belehrung) ist von großer Bedeutung; besonders auch die durch das 
gute Beispiel. Die Behörden sollen da bezüglich aller ihrer Auf- 
sicht unterstellten Gebäude als Muster dienen: In Lehranstalten. 
Kasernen, Krankenhäusern, Amtsgebäuden aller Art. Eisen- 
bahınwagen und Wartesälen, Gefängnissen, Theatern, Fabriken. 
Gasthöfen und Wirtshäusern soll durch Verbot und durch Auf- 
stellung geeigneter Spucknäpfe das Bodenspucken beseitigt bzw. durch 
Einführung gründlicher feuchter Reinigung unschädlich gemacht werden. 
Die besten Pioniere der Belehrung über die Wichtigkeit der Reinlich- 
keit sind die in Volksheilstätten und gut eingerichteten Krankenhäusern 
Behandelten. Anzeigepflicht mit Zwangsdesinfektion würde ich in der 
p. 192 besprochenen Weise bei Todesfällen und bei Wohnungswechsel 
unreinlicher Phthisiker befürworten. 

b) Maßregeln gegen die Infektionsgefahr von tuber- 
kulösen Tieren aus. R. Kocu hat (Londoner Tuberkulosekongreß 
die bisher angenommene Identität von Menschen- und Rindertuberkulose 
(Perlsucht) wieder in Frage gestellt und die Übertragung der letztereu 
auf den Menschen als etwas sehr seltenes bezeichnet. Die Frage ist 
noch nicht völlig geklärt. Doch kann man nach vielfachen Unter- 
suchungen (z. B. DAMMANN und MÜSSEMEYER) wohl annehmen, daß 
der Typus humanus und bovinus wohl Verschiedenheiten zeigen, aber 
auf Grund des morpho- und biologischen Verhaltens nicht streng zu 
trennen sind, daß die menschliche Tuberkulose zwar weniger virulent 
für die Haustiere als die vom Rinde stammende ist, aber doch auch. 
besonders nach Passage dureh Tiere, schwere Infektionen erzeugen 
kann und daß der Typus bovinus auch beim Menschen vorkonmt. Die 
Perlsucht ist unter dem Rindvieh (bzw. Schweinen) weit verbreitet. 
Bei der diagnostischen Anwendung des Tuberkulins reagierten unter 
553 300 injizierten Rindern 58,7%, () und es stellten sich bei 515 Sek- 
tionen nur 9,9%, Fehldiagnosen heraus (Bang). Man nimmtan (BoYESsEN). 
daß in Deutschland 20°, der Rinder, 35°, der Kühe perlsüchtig sind 
und daß 1,,—1°, der Kühe an Euterperlsucht leiden. Daß die rohe 
Mileh und Butter oft Bazillen enthält. ist ebenfalls sichergestellt. Bei 
dieser Sachlage und bei der Unmöglichkeit. die Unschädlichkeit der 
Perlsuchtbazillen für den Menschen einwandfrei darzutun, muß man 
dabei bleiben, daß in der Perlsucht der Schlachttiere wahrscheinlich 
eine (Gefahr für den Menschen zu erblieken ist. Die relative Selten- 
heit der isolierten Darmtuberkulose ist zwar auffallend, aber doch kein 
direkter Beweis gegen die Infektiosität der Perlsuchtbazillen für den 
Menschen. Denn erstens wird ja jetzt schon ziemlich allgemein Milch 
und Fleisch abzgekocht genossen. Zweitens ist aber gar nicht gesagt. 
daß sieh die Infektion gerade in Darmtuberkulose äußern mub. Es 
ist nicht unmöglich, daß z. B. bei Kindern die Bazillen mit der Milch 
an den Rachenteilen haften und durch die Tonsillen eindringen, um 
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von da aus die so ungemein häufige Tracheal- und Bronchialdrüsen- 
tuberkeln zu verursachen. Aus diesen Gründen, wie auch zur Vermei- 
dung anderer Infektionen (z. B. Typhusinfektion durch Milch) wird man, 
sowohl die private Prophylaxe (Abkochen der Milch, Kochen und Braten 
des Fleisches), als auch ein behördliches Eingreifen (Maßregeln zur 
Erkennung und Bekämpfung der Perlsucht, Fleischbeschau und Ver- 
nichtung perlsüchtiger Organe) bis auf weiteres auch vom Standpunkte 
der menschlichen Hygiene befürworten müssen. 


ll. Maßregeln zum Schutze des Individuums gegen die Infektion. 


Der Selbsterhaltungstrieb verlangt es von jedem Menschen, daß 
er sich vor der tuberkulösen Ansteckung möglichst hütet. Vor 
was er sich zu hüten hat, geht aus dem im vorigen Kapitel Gesagten 
hervor. Alles, was darüber ist, ist vom Übel. Die Bazillenfurcht 
wird heutzutage vielfach zu einer lächerlichen, für die Lungenkranken 
geradezu grausamen Höhe getrieben. Das bloße Zusammensein mit 
Tuberkulösen bringt an sich keine Gefahr. Man bedenke vor allen 
Dingen, daß man viel häufiger mit Lungentuberkulösen zusammenkommit, 
als man glaubt. Die Kranken, die man als solche erkennt, sind ent- 
schieden bei weitem in der Minderzahl gegenüber denen, welche uns 
unerkannt umgeben. Man scheue daher die Unreinlichkeit mehr 
als die Kranken. 

Wie die Vermeidung der Infektion so gehört auch die Erhöhung 
der Widerstandsfähigkeit gegen dieselbe zu den Pflichten der Selbst- 
erhaltung bei jedem Menschen. Möglichste Kräftigung des Körpers 
von Jugend auf und Vermeidung von Schädigungen der Gesundheit 
überhaupt sind freilich allgemeinhygienische Maßregeln. Aber 
die Kenntnis von der besonders großen Gefahr, welche dem Menschen- 
geschlecht gerade von der Tuberkulose droht, führt uns die Notwendig- 
keit derselben besonders klar vor Augen. 


1. Schutzmaßregeln überhaupt und bei ererbter Disposition. 

Die gründlichste Maßregel, die ererbte Disposition einzuschränken, 
indem man die Fortpflanzung der Tuberkulösen einschränkt, ist unaus- 
führbar. Der Rat, das Heiraten schwindsüchtiger Personen zu ver- 
hindern, ist eine Utopie. Da nicht alle Kinder phthisischer Eltern phthisisch 
zu werden brauchen, so würde es falsch sein, ohne Unterschied alle 
Lungentuberkulösen vom Heiraten abzuhalten, selbst wenn wir es 
könnten. Tatsächlich aber ist die Liebe stärker als der ärztliche Einfluß. 
Der Arzt soll daher sein Pulver nicht unnütz verschießen und sein 
Wort zur Verhinderung einer Heirat Tuberkulöser nur dann. 
aber dann auch mit um so größerem Nachdruck in die Wag- 
schale werfen, wenn aus der Heirat eine Gefahr für den Kranken 
oder den zu wählenden Ehegatten erwächst. 

Erstes Kindesalter: Schwindsüchtige Mütter dürfen ihre 
Kinder nicht stillen. Diese müssen vielmehr von gesunden Ammen, 
bei deren Auswahl nicht nur genaue Untersuchung auf Syphilis, Haut- 
krankheiten usw., sondern vor allem auch auf Lungentuberkulose vor- 
zunehmen ist, oder mit sterilisierter Kuhmilch (SOXHLET) ernährt 
werden. Das Milchtrinken sollen die Kinder überhaupt nie verlernen. 
Womöglich sollen sie nicht in demselben Zimmer mit ihren tuberkulösen 
Eltern schlafen oder wohnen, zumal wenn letztere nicht Garantie für 
absolute Reinlichkeit geben. Man gewöhne auch die Kinder frühzeitig 
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an Reinlichkeit. Noch wichtiger, als daß sie bezüglich ihrer Ent- 
leerungen reinlich werden, ist, daß sie ihre Hände und den Mund sauber 
halten, daß sie nicht alles anfassen und ihre Finger sowie Gegenstände 
nicht in den Mund stecken. Solange sie auf dem Boden rutschen, 
suche man den Fußboden der Kinderzimmer rein zu halten und vor 
Beschmutzung durch die Stiefeln. durch Spucken usw. zu bewahren. 
Die Abteilung des Raumes für die rutschenden Kinder durch ein Gitter 
(FEERS Schutzpferch) erscheint praktisch. Wer auch im Freien seine 
Kinder vor Tuberkulose wie vor anderen Infektionen möglichst schützen 
will und kann, lasse sie nicht auf öffentlichen Spielplätzen im Sanile 
spielen, sondern wähle dazu Privatgärten, Wald und Feld. Besondere 
Aufmerksamkeit widme man der Gesundheit aller der Personen, welche 
außer den Eltern am meisten mit den Kindern zusammen sind: Spiel- 
kameraden, Dienstboten, besonders Kindermädchen, Lehrer 
usw. Nahe Berührungen der Kinder (Küssen, Kosten der Nahrung 
beim Füttern) sind nur ganz unverdächtigen Personen, Kranken und 
Fremden überhaupt aber nie zu gestatten. 

Zweites Kindesalter: Die Ansteckungsgefahr in der Schule 
zu beschränken, ist Sache der Behörden, welche durch eigens angestellte 
Schulärzte die Reinigung und Lüftung der Räume überwachen und 
die Möglichkeit der Infektion von seiten lungenkranker Lehrer oder 
Schüler zu mindern trachten sollen. Da dies nicht in ausreichender 
Weise geschieht, so "müssen die Eltern ihre Kinder nach Kräften zu 
schützen suchen. Schwächliche Kinder sollen so spät als möglich in die 
Schule kommen oder privat unterrichtet werden. Damit wird die An- 
steckungsgefahr mit Tuberkulose ebenso wie die gegenüber anderen 
Infektionskrankheiten, welche eventuell zu Tuberkulose disponieren 
(Masern, Keuchhusten usw.), etwas herabgesetzt und Zeit gespart, die 
die Kinder zum Spielen im Freien verwenden können. Aufenthalt 
in der freien Luft ist den Kindern in der ausgiebigsten Weise zu 
verschaffen. Am besten ist natürlich reine, staub und rauchfreie Luft. 
Aber wo diese nicht zu haben ist, soll man selbst eine scheinbar schlechte 
Luft im Freien der eingeschlossenen Zimmerluft vorziehen. Die Aus- 
Stattungauch der ärmlicheren Wohnhäuser mit Vorgärten, Veranden 
oder wenigstens Balkons, wie es in südlichen Ländern der Fall ist, 
sollte auch bei uns in Aufnahme kommen. Kein Schulhaus sollte ge- 
baut werden ohne genügenden Spielplatz und ohne eine weite, ge- 
deckte, nach Süden offene Halle. Am besten ist selbstverständlich 
Landluft, deren vorübergehenden Genuß die Ferienkolonien auch 
den Kindern armer Leute bieten. Ohne Abhärtung und Überwindung 
der unsinnigen Furcht vor Erkältungen ist freilich kein aus- 
siebiger Genuß der freien Luft denkbar. 

Es bedarf ja keiner heroischen Maßregeln. Aber Gewöhnung an 
regelmäßigen Luftgenuß bei jedem Wetter, kalte Waschungen (nach und 
nach bis zu 12°C herab). weder zu warme noch zu leichte Kleidung, 
mäbıge Zimmertemperaturen (16°C im Wohn-, 12° im Schlafzimmer. 
Schlafen bei offenem Fenster) sind unbedingt notwendige Vorkehrungen, 
welche der Arzt zu überwachen hat. Der Körperhaltung (Schulbänke, 
Arbeitstische usw.) und den Körperbewegungen (Turnen, Schwimmen. 
Rodeln. Rudern usw.) ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken. 
Letztere müssen den Kräften angemessen sein und langsam gesteigert 
werden. Vor Ubertreibungen ist bei schwächlichen, belasteten Kindern 
ernstlich zu warnen. Die Ernährung verlangt im Knabenalter gründ- 


m 


Schutzmaßregeln bei ererbter Disposition. 197 


liche Aufmerksamkeit seitens der Eltern, da die Kinder gerade in 
dieser Zeit unter dem Einfluß raschen Wachstums häufig den Appetit 
verlieren. Derselbe ist durch Luftwechsel, Aufenthalt im Freien, Angebot 
beliebter Speisen, eventuell auch Medikamente (Orexin) herbeizuführen. 
Man muß die Kinder zu starken Essern erziehen. Die Kost sei 
eine gemischte mit viel Milch und Fleisch. Vom theoretischen Stand- 
punkt muß man die Fleischkost auf das entschiedenste befürworten. 
Die Thatsache, daß Fleischfresser (Hunde) viel widerstandsfähiger gegen 
Tuberkelinfektion sind als Pflanzenfresser (Nagetiere, Affen), und klinische 
Erfahrungen (F. PARKES WEBER) sind die Stützen dieser Empfehlung. 


Das Jünglingsalter: Diese Zeit ist, von dem ersten Lebensjahre 
abgesehen, die gefährlichste insbesondere für die Nachkommen tuber- 
kulöser Eltern. Eine sorgfältige Überwachung ist daher die heiligste 
Pflicht des gewissenhaften Hausarztes. Die scheinbar geringfügigsten 
Symptome (Magerwerden, Blässe des Aussehens usw.) sind stets mit 
ernsten Augen anzusehen. Verschleierungen der Gefahr durch Deutung 
der Ernährungsstörungen als Folgen des Wachstums, von Bleichsucht, 
Blutarmut u. ä. werden oft verhängnisvoll. Gar oft werden tuberkulöse 
Lungenerkrankungen, die in den Kinderjahren entstanden, dann aber 
wieder zurückgegangen sind, aufs neue manifest, um dann rascher fort- 
zuschreiten. Eine rechtzeitige Veränderung der gewohnten Lebens- 
weise, kann sich oft für das ganze Leben nützlich erweisen. Wie gering 
ist z. B. der Nachteil, wenn ein junger, blasser, magerer Mensch seine 
Studien auf ein Jahr unterbricht, um sich im Gebirge völlig zu kräftigen, 
selbst wenn keine volle Sicherheit einer sich entwickelnden Lungentuber- 
kulose besteht, gegenüber dem Vorteil einer solchen durchgreifenden 
Maßregel? Ich bin überzeugt, daß durch rechtzeitige Beachtung dieser 
Grundsätze das Aussterben ganzer Familien, wie es so oft vorkommt, 
verhütet werden könnte. 


Die Wahl des Berufes kommt im Jünglingsalter sehr wesent- 
lich in Betracht. Belastete schwächliche Individuen sollen womöglich 
keine Beschäftigung wählen, welche Aufenthalt in staubiger Atmosphäre 
oder übermäßige Körperanstrengung erfordert. Auch solche Berufs- 
arten, deren Erfüllung ohne eine vollkommene körperliche Gesundheit 
nicht möglich ist, wie z. B. der militärische Beruf, schwere Handwerke 
sind ausgeschlossen. Zu bevorzugen sind diejenigen Beschäftigungen, 
welche ohne zu große Strapazen vorwiegend im Freien aus- 
geübt werden. (Landwirt, Förster, Waldarbeiter, Gärtner, Auslaufer 
u.ä) Der häufig gewählte Seemannsberuf ist bei seiner relativ hohen 
Tuberkulosesterblichkeit (CURSCHMANN) nicht unbedingt zu empfehlen. 
Der sorgsame Familienarzt wird seine Ratschläge stets dem speziellen 
Fall anpassen. Sehr segensreich kann der Arzt einwirken, wenn er den 
jungen Leuten immer wieder die Vermeidung von Exzessen in körper- 
licher und geistiger Anstrengung, in der Liebe, dem Trinken, von un- 
gesunden Wohnungen sowie von Krankheiten, welche die Tuber- 
kulose begünstigen (Syphilis), dringend ans Herz lest. 


2. Schutzmaßregeln bei erworbener Disposition. 


Die Ursachen einer erhöhten Disposition zur Lungentuberkulose 
können liegen: a) in allgemeinen Ernährungsstörungen und Er- 
krankungen anderer Organe, b) in nicht tuberkulösen Er- 
krankungen der Atmungswerkzeuge. c) in tuberkulösen Affek- 
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tionen anderer Gewebe. Die exakte Unterscheidung. ob nur 
Anlage oder bereits beginnende tuberkulöse Erkrankung vor- 
liegt, ist im Einzelfalle oft ungemein schwierig. 

a) Disposition bei allgemeinen Ernährungsstörungen und 
Erkrankungen anderer Organe Allgemeine Ernährungs- 
störungen (Mangel, Entbehrungen, ungenügende Nahrung, 
Erkrankungen der Verdauungswerkzeuge, sobald sie die Er- 

nährung schädigen, Bluterkrankungen wie Anämie, Chlorose) erhöhen 
die Gefahr an Lungentuberkulose zu erkranken; Nervenkrankheiten 
nur insofern, als sie die Ernährung und den Luftgenuß beeinträchtigen. 

Im hohen Grade disponieren der Diabetes mellitus und die 
Syphilis. von den Herzfehlern die angeborene Pulmonalstenose, 
während die erworbenen Herzfehler sich nicht besonders häufig mit 
Tuberkulose kombinieren. Bei allen diesen Krankheiten ist Verhütung 
der Infektion und Erhöhung der Widerstandsfähigkeit anzustreben. 

b) Disposition bei nicht tuberkulösen Erkrankungen der 
Atmungsorgane. Hartnäckige, sich häufig wiederholende Bronchial- 
katarrhe werden als ein hauptsächliches disponierendes Moment an- 
gesehen. Und doch möchte ich eine chronische Bronchitis, welche 
nicht auf tuberkulöser Grundlage beruht, im Jünglingsalter wenigstens 
geradezu als eine relativ gar nicht häufige Krankheit bezeichnen. Es 
ist daher die Aufgabe des Arztes, sich stets die Frage vorzulegen. ob 
es sich bei den Bronchitiden nur um „Verhütung” und nicht schon um 
„Behandlung“ einer beginnenden tuberkulösen Erkrankung handelt. Zu 
hüten ist der Bronchitiker vor Einatmung von Staub und chemischen 
Schädlichkeiten, sowie vor zu starken Temperaturdifferenzen unid 
Abkühlungen. Dagegen sind die Verzärtelung der Haut, die Luft- 
scheu, die Furcht, sich bei jedem Zuglüftchen zu „erkälten“. energisch 
zu bekämpfen. — In der Arbeiterpraxis kommen die Pneumokoniosen 
(Chalikosis, Tabakosis usw.) als Affektionen, welche der Tuberkulose 
die Wege ebenen, sehr in Betracht. Sobald sich, in Form anhaltender 
Bronchitiden, Anhaltspunkte für die Annahme einer Staubinhalations- 
krankheit ergeben, so ist ein Beschäftigungswechsel anzustreben. — 
Die katarrhalischen Pneumonien, mögen sie sich selbständig oder 
im Gefolge von Masern, Keuchhusten, Influenza, Typhus usw. 
entwickeln, bringen im hohen Grade die Gefahr einer sich anschließenden 
Tuberkulose mit sich. Theoretisch leuchtet es ja sehr ein, daß erkrankte 
Lungenpartien einen guten Boden für die Ansiedelung der Bazillen ab- 
geben, und in vielen Fällen ist es gewiß so. In der Praxis begegnen 
uns aber nicht. selten auch Fälle, in denen das Verhalten vor und nach 
dem Ablauf der mit katarrhalischer Lungenentzündung einhergehenden 
akuten Erkrankungen mit Bestimmtheit darauf hinweist, daß schon vor- 
her eine latente Lungentuberkulose bestanden hat und durch die akute 
Krankheit zum Ausbruch gebracht worden ist. Der „provokatorische“ 
Einfluß akuter Infektionskrankheiten ist ja auch von anderen Formen 
(fibrinöser Pneumonie, Vakzine u. a.) bekannt und tritt uns bei 
der Influenza ganz besonders deutlich entgegen (wenn auch natürlich 
viele Fälle sog. Influenza mit folgender Tuberkulose häufig nichts anderes 
als beginnende Tuberkulosen sind). Eine vorurteilslose Freiluftbehand- 
lung der katarrhalischen Pneumonie, besonders auch der nach Masern 
und Keuchhusten. verbunden mit foreierter Ernährung, schützt am besten 
gegen die Tuberkulose als Nachkrankheit. Bei der Influenza wird 
die ausgedehnteste Schonung und Überwachung in der Rekonvaleszenz, 
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welche womöglich so viel Wochen zu dauern hat, als Fiebertage gezählt 
wurden, einige Garantie gewähren. 

c) Die Disposition bei tuberkulösen Affektionen anderer 
Gewebe. Besonders aufregend wird der Verteidigungskampf gegen 
die Tuberkulose, wenn dieselbe bereits von einem Punkte des Körpers 
Besitz ergriffen hat, die wichtige Position der Lunge aber noch zu 
verteidigen ist. — Die tuberkulöse Erkrankung. welche der Lunge 
räumlich am nächsten liegt, ist die tuberkulöse Pleuritis. Die über- 
wiegende Mehrzahl aller scheinbar primären, in anscheinend völliger 
(sesundheit auftretenden serös-fibrinösen lymphozytenreichen Pleura- 
exsudate ist tuberkulösen Ursprungs. Auf dieselben folgt häufig früher 
oder später Lungentuberkulose. In diesen Fällen liegt nun die Sache 
so: Da es uns bei genauester Untersuchung manchmal gelingt. auch 
bei vorherigem scheinbar vollständigem Wohlbefinden und Freisein des 
l.ungengewebes doch einen tuberkulösen Herd in dem letzteren zu 
finden, so ist anzunehmen, daß die Lungenerkrankung gewöhnlich 
das Primäre ist und von dieser aus die Infektion der Pleura erfolgt. 
Ein Mensch, der eine seröse Pleuritis durchgemacht hat, wird 
daher am besten als Lungenkranker mit stillstehender Tuber- 
kulose angesehen und als solcher behandelt. Jedenfalls ist in 
der Praxis diese vorsichtige Auffassung diejenige, welche am meisten 
Nutzen und am wenigsten Schaden stiftet. Von tuberkulösen Herd- 
erkrankungen anderer Organe aus, der Drüsen („Skrofulose“). den 
Knochen (Karies), der Haut (Lupus), des Hodens usw., kann sich, 
ebenso wie eine allgemeine, auch eine Lungentuberkulose entwickeln. 
Die Weiterverbreitung kann ]. innerhalb des Körpers (Blut- und 
Lymphbahn) oder 2. außerhalb desselben (z. B. Inhalation von ein- 
setrocknetem tuberkulösen Eiter) vor sich gehen. Die Verhütung 
der Lungeninfektion „auf äußerem Wege“ ist in derselben Weise 
zu erstreben, als wenn dieselbe von einem anderen Kranken her drohen 
würde. Bei allen tuberkulösen Herden, welche Eiter nach außen ge- 
langen lassen (selbst wenn derselbe, wie häufig, keine nachweisbaren 
Bazillen enthält), sind die Patienten darauf aufmerksam zu machen, 
welche Gefahr ihrer Lunge von seiten dieses Eiters droht und 
wie sie derselben durch strengste Reinlichkeit, sorgfältige 
Verbände, Vernichtung oder gründliche Desinfektion des Ver- 
handzeuges zu begegnen haben. Ungleich schwieriger ist die Ver- 
hütung der Lungeninfektion auf „innerem Wege“. Die einfachste 
vorbeugende Maßregel wäre natürlich die Entfernung des tuberkulösen 
Ilerdes, indem dieselbe mit der örtlichen Störung die Gefahr der Weiter- 
verbreitung beseitigen würde. Leider bestehen Bedenken gewichtiger 
Art, welche dieses an sich so erfolgreich scheinende Verfahren in vielen 
Fällen problematisch erscheinen lassen, in zweierlei Richtung: erstens 
in der häufigen Unmöglichkeit, die örtlichen Herde vollständig 
auszurotten, und zweitens in den Nachteilen der Erhöhung 
der Infektionsgefahr (Impftuberkulose) und Schädigung des 
Allgemeinbefindens, welche die Operation zuweilen mit sich 
bringt. Mein Standpunkt in dieser Frage läßt sich dahin zusammen- 
fassen: Kann man tuberkulöse Herde, wie ein leicht zugängliches 
Drüsenpakel, einen tuberkulösen Hoden, ceinen kariösen Finger 
frühzeitig, leicht (d. t. ohne größeren Blutverlust und langes Kranken- 
lager) entfernen, so soll man es tun. Man soll es um so mehr tun, 
je mehr man hofen kann, alles Tuberkulöse zu entfernen. Treffen 
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diese Voraussetzungen nicht zu, so ist vom Standpunkte der Pro- 
phylaxe die konservative Behandlung, die Immobilisierung der er- 
krankten Teile sowie die antıluberkulöse örtliche medikamentöse 
Therapie (Jodoform z. B.), insbesondere bei ausgedehnten Herden, 
mehr zu empfehlen. Vor allen Dingen sollten aber die hygienisch- 
dıiätelischen Maßregeln, die methodischen Freiluft- und E rnährung 9s- 
kuren, welche in der Behandlung beginnender Lun gentuberkulose. so 
beachlenswerte Erfolge erzielen, ın viel zielbe: wußterer IVeise als 
bisher auch bei den örtlichen, äußeren Tuberkwlosen in Anwendung 
gebracht werden. Was an der Sce und im Hochgebirge erreicht 
worden tst, dürfte sich auch in unseren Gegenden in F olksheil- 
Stätten, welche den Lungenherlstätten nachgebildet oder angeschlossen 
werden könnten, erzielen lassen. 


Eigentliche Behandlung. 


Die Lungentuberkulose kann heilen. Dieser Satz muß an der 
Spitze jeder Abhandlung über die Therapie der Lungentuberkulose 
stehen, und seine bedeutungsvolle Wahrheit sollte jedem Arzt an Stelle 
der früheren pessimistischen Anschauungen in Fleisch und Blut über- 
gegangen sein. Denn jeder genau beobachtende Praktiker ist in der 
Lage, diese Tatsache auf Grund eigener Erfahrung zu bestätigen. Vor 
allem hat die pathologische Anatomie, welcher in der Regel die 
traurige Aufgabe zufällt, die Unheilbarkeit eines Krankheitsfalles dar- 
zutun, den sichersten Beweis für die Heilbarkeit der Tuberkulose ge- 
liefert. Umfangreiche Statistiken haben gezeigt, daß bei Sektionen von 
Leichen an anderen Krankheiten oder eines gewaltsamen Todes Ver- 
storbener in auffallender Häufigkeit Narben in der Lungenspitze (Binde- 
gewebsindurationen mit oder ohne kKäseknoten oder Kalkeinlagerungen, 
mit oder ohne Tuberkelbazillen) als Reste geheilter Tuberkulose gefunden 
werden. Da dies auch der Fall ist bei Individuen, welche niemals 
während des Lebens wegen ihrer Lungentuberkulose in ärztlicher Be- 
handlung waren, ja sich sogar unter den ungünstigsten hygienischen 
Bedingungen befanden, so ergibt sich aus den anatomischen Befunden 
die weitere, wichtige Tatsache, daß die Lungentuberkulose auch 
ohne unsere Hilfe von selbst heilen kann. Daraus ergibt sich 
die tröstliche Aussicht: Wir dürfen hoffen, dasjenige, was spontan 
und unter ungünstigen Umständen möglich ist, durch sorg- 
fältige Überwachung und unter vorteilhaften Heilungsbe- 
dingungen um so sicherer zu erreichen. 

Die Heilungsvorgänge. Die Wirkung des Tuberkelbazillus auf 
das Gewebe äußert "sich: in Gewebsw ucherun g (formative Entzündung). 
in exsudativ-entzündlichen Vorgängen Leukozyteninfiltrationen. 
fihrinösen Exsudationen, katarrhalisch-desquamativen Prozessen) und 
in Nekrose des ursprünglichen und neugebildeten Gewebes und des 
zelligen Infiltrates (Verkäsung, Koagulationsnekrose). 

Die dreifache Wirkung läßt sich sowohl in der Entwicklung und dem Schick- 
sale des einzelnen Tuberkelknötchens als auch in dem Verlauf des ganzen tuber- 
kulösen RKrankheitsprozesses verfolgen und fast das ganze anatomische er klinische 
ild der Lungentuberkulose mit seinen so großen Manniefaltiekeiten läßt sich auf 
dieselbe zurücktühren. Denn man findet diese drei Wirkungsformen keineswegs 
immer wleiehmäbie kombiniert, sondern es kann auch die eine oder andere den 
eanzen Fall beherrschen. Namentlich sehen wir, daß in den einen Fällen die exsu- 
dativ entzündlichen Prozesse mit raseh nachfolgender Verkäsung, in anderen die 
Gewebsneubildung mit Ubergang in Narbengewebe vorwiegen und es ent- 
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stehen so die beiden in ihren Extremen grundverschiedenen sich gegenüberstehenden 
Formen der floriden Lungenphthise einer- und der tuberkulösen Lungen- 
induration andererseits. In letzterem Vorgang zeigt sich das Heilungs- 


Fig. 4. Schwielig geheiltes 
Lungengewebe aus einer ge- 
heilten Spitzentuberkulose mit 
Kohlenstaubeinlagerung, bei a 
zwischen den Bindegewebs- 
balken eingeschlossen Züge von 
Tuberkelbazillen. welche viel- 
fach Degenerationserscheinun- 
gen zeigten. 





bestreben der Krankheit. Dieses indurierte Gewebe besteht mikroskopisch 
aus den gewöhnlichen Bindegewebsfibrillen, in deren Anordnung sich oft noch 
knötchenförmige, im Zentrum nicht völlig kernlose (scheinbar nekrotische) Territo- 
rien als Reste der ursprüng- 
lichen Tuberkelknötchen reich- 
lich Kohlenstaub und zuwei- 
len vereinzelte, meist degene- 
rierte Tuberkelbazillen er- 
kennen lassen (Fig. 4). Solche 

Bindegewebsneubildungen c 
sehen wir auf den unter freund- 
licher Leitung meines Freundes 
HAUSER von Dr. LANGGUTH 
angefertigten Abbildungen in 
Gestalt von narbigen Ein- 
ziehungen der Pleura und 
des Lungengewebes (Fig. 5a < 
u. 6a) oder von flach ausge- 
breitetem Narbengewebe 
(Fig. 55 und 65) oder von 
schwielig induriertem Ge- 
webe in der Umgebung eines 

. UC 

T on m Ar Fig. 5. Geheilte Spitzentuberkulose mit narbiger 
Narben, das ist vernarbten Einziehung, verdickten Interlobularsepten und einem 
Tuberkelknötchen mit Ruß- größeren eingeschlossenen Kreideherd. 
einlagerungen (Fig. dc u. 64) 
oder von verdiekten Interlobularsepten (Fig. 5). Dieselben enthalten entweder 
außer Ruß und Bazillen keine wesentlichen Einschlüsse oder sie umgeben makrosko- 
pische Tuberkelherde, welche verkäst oder bereits verkreidet sind (Fig. 5a 
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Fig. 6. 
Geheilte Tuber- 
kulose der Lun- 
genspitze mit ein- 

geschlossenen 

Kreideherden d 
und größere und 

kleinere ver- a 
narbte Tuberkel- 
herde im Lungen- 
gewebe zerstreut, 

die Alveolen 

emphysematös. 





und besonders schön d, Fig. 9a), mit einem dichten Wall. Auf diese Weise 
wird ein Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses zeitweise oder wie in den 
unseren Zeichnungen zugrunde liegenden Fällen dauernd unmöglich gemacht. 
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Selbst verhältnismäßig große Herde mit kleinen in der Umgebung zerstreuten Knoten 
können also, wie die Figuren zeigen, ausheilen. 

Die Art des Heilungsvorgangs zeigt uns, daß es vor allem wichtig 
ist, zu ermitteln, ob diese Neigung zur festen Bindegewebsneubildung 
im Einzelfalle besteht oder nicht. Bei Diabetes, bei Syphilis, bei anä- 
mischen Zuständen heilen z. B. Verletzungen schlecht. Es wird uns 
daher nieht wundern, daß bei solchen Kranken auch die Tuberkulose 
ungünstiger verläuft. Vielleicht dürfen wir auch mit dem dunkeln Be- 
griff der erblichen Anlage und der verschiedenen Widerstandsfähig- 
keit in den verschiedenen Lebensaltern ähnliche Vorstellungen über 
die Hinfälligkeit des Gewebes und der Gewebsneubildung verbinden. 
Verhältnismäßig geringe Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses kann 
daher bei Disponierten und in jugendlichen Lebensjahren schlechte, 
beträchtliche Ausdehnung aber, wenn sie mit deutlicher Lungenschrumpfung 
einhergeht, günstige Aussichten geben. 

Absolute oder relative Heilung? Aus der in Wort und Bild 
gegebenen Darstellung der Heilungsvorgänge wird besser als aus langen 
theoretischen Erörterungen hervorgehen, was man bei der Lungen- 
tuberkulose unter Heilung versteht. Natürlich ist die Heilung nicht 
im strengen Sinne des Wortes eine absolute zu nennen, solange die 
Schwielen noch entwickelungsfähige, virulente Bazillen einschließen. Nur 
Narben mit völlig zerstörten oder abgestorbenen Mikroben würden diesen 
Namen verdienen. Wir wissen aber, daß selbst größere Tuberkelherde, 
ja selbst Kavernen so fest. und dicht in schwieliges Gewebe eingebettet 
werden können, daß die Tuberkulose durch Jahre, Jahrzehnte, ja das 
ganze Leben stationär bleiben kann. Auch diese „relative“ Heilung 
hat alsdann den Wert einer absoluten. „Viele Lungentuberkulöse 
erleben es eben nicht, daß sie an ihrer Tuberkulose sterben.“ 


Bei der ungeheueren Verbreitung der Lungentuberkulose einer- und der 
großen Sterblichkeitsziffer andererseits, welche letztere der Krankheit in früheren 
Zeiten die Bezeichnung einer unheilbaren eingetragen hat, muß selbst ein unvoll- 
kommener Heilerfole dem Arzt stets als ein hohes, mit allen Kräften erstrebens- 
wertes Ziel vor Augen stehen. Eine vollkommene, dauernde Heilung in dem Sinne, 
daß selbst olıne besondere Vorsichtsmaßregeln ungetrübte Gesundheit und Körper- 
kraft bir zum Lebensende besteht, kommt ja auch nach ausgeprägter, sicher diagnosti- 
zierter Lungentuberkulose unzweifelhaft vor. Geheilte Offiziere haben 2—3 Feld- 
züge ohne Schwierigkeiten mitgemacht, geheilte Frauen 6 Kinder geboren und ver- 
sorgt, ein geheilter Sänger rühmt sich des besonders langen Atems beim Aushalten 
der Töne usw. Aber freilich sind auch bei günstigem Verlauf derartige fast völlige 
Heilungen. wenn auch zahlreich, doch immer nur Ausnahmen. Der häufigere Fall 
ist der, daß nur auf kürzere oder längere Zeit, unter öfteren Rückfällen, besonders 
aber unter mehr oder minder strenger Beobachtung der zu schildernden hygienisch- 
diätetischen Maßregeln ein leidliches Wohlbefinden erzielt wird. Ist es aber nicht 
ein hoher Gewinn, wenn auch mit Unterbrechungen und unter gewissen Einschrän- 
kungen der Lebensführung ein Beamter durch Jahre hindurch in seinem Amt, ein 
Kaufmann in seinem Geschäft, ein Handarbeiter in einer leichten Beschäftigung 
tätig sein und sich und seine Familie ernähren kann? Die pessimistische An- 
schauung: „die Behandlung der Lungenschwindsucht bringt höchstens einen Auf- 
schub der Katastrophe“, ist in dieser Schroffheit durchaus als verwerflich zu be- 
zeichnen, unter der Voraussetzung, dab die Bedingungen zur Erzielung eines 
Stillstandes der Krankheit gegeben sind. 


Bedingungen der Heilbarkeit. 

Diese sind 1. in der Lungenerkrankung selbst, 2.in dem 
Verhalten des übrigen Körpers und 3. in den äußeren Ver- 
hältnissen des Kranken zu suchen. 

1. Die in der Lungenerkrankung selbst gelegenen Heilungs- 
bedingungen. Fälle ohne oder mit minimalen physikalischen Ver- 
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änderungen an den Lungen lassen eine völlige Ausheilung ceteris paribus 
eher erwarten. Leichte initiale Hämoptoe, frühzeitiger Tuberkelbazillen- 
befund u. a. sind daher unter Umständen als rechtzeitige Mahnungen 
zum energischen Eingreifen von günstigem Einfluß. Beschränkung 
des Prozesses auf eine Spitze allein gilt als eine sehr wesentliche 
Vorbedingung für die Heilbarkeit, obwohl einesteils die Abwesenheit 
physikalischer Zeichen durchaus keine Sicherheit für die Intaktheit der 
anderen Lungenspitze gewährt, anderenteils auch bei geringer doppel- 
seitiger Spitzenaflektion noch die Möglichkeit einer Ausheilung besteht, 
wie die zufälligen Sektionsbefunde von Narben in beiden Spitzen be- 
weisen. Bezüglich der Ausdehnung des Prozesses auf einer Seite 
pflegt man zu sagen, daß Dämpfungen, welche unter die Höhe der 
zweiten Rippe herabreichen, ungünstige Aussichten geben. Doch können 
unter Umständen kompakte Infiltrate, welche, zumal wenn sie mit 
Schrumpfungsvorgängen verbunden sind, ausgebreitete Dämpfungen 
liefern, günstiger sein, als zahlreiche disseminierte Herde, welche 
nur geringe objektive Zeichen liefern. Physikalisch nachweisbare Ka- 
vernen trüben meistens die Prognose. Doch ist auch beı diesen ein 
gewisser Stillstand durch Vernarbung der inneren Wand und schwielige 
Induration der Umgebung möglich. Wenig Husten ist natürlich, wenn 
der Nachlaß nicht gegen Ende des Lebens aus Schwäche erfolgt, in 
jeder Hinsicht besser als heftige Hustenanfälle, welche durch die 
Störung des Schlafes, durch Erbrechen usw. die Gesamtkonstitution 
beeinträchtigen und eventuell leichter zu Autoinfektion weiterer Lungen- 
gebiete auf dem Wege der Aspiration bazillenhaltigen Sputums 
führen können. Ebenso selbstverständlich ist spärlicher, schleimiger 
Auswurf ceteris paribus ein günstigeres Zeichen für die Heilungs- 
aussichten als reichliches, eiteriges Sputum. Fellen der Bazillen bei 
genügend häufig wiederholter Untersuchung ist in der Regel günstig. 
Doch sucht man meiner Erfahrung nach bei vorgeschrittener Tuber- 
kulose zuweilen vergeblich in dem reichlichen eiterigen Sputum (Bron- 
chiektasien) nach Bazillen. Aus der größeren oder geringeren relativen 
Anzahl der Bazillen einen Schluß auf den Grad der Heilbarkeit 
oder auf Fortschritt der Heilung zu machen, ist meiner Meinung nach 
verfehlt. Die Exaktheit quantitativer Bazillenbestimmungen (GAFFKY- 
sche Tabelle) ist nur eine scheinbare, da man immer nur minimale 
Bruchteile des Gesamtauswurfes untersuchen kann und es ganz dem 
Zufall anheimgegeben ist, wie viel Bazillen gerade an einem Tage aus- 
geworfen werden und welches Partikelehen man gerade zur Unter- 
suchung auswählt.e Daß reichliche Blutstürze durch akute Anämie 
oder Suffokation Lebensgefahr bringen. bei öfterer Wiederholung durch 
Erzeugung chronischer Anämie die Heilungsbedingungen beeinträchtigen, 
liegt auf der Hand. Auch geringerer Bluthusten darf als ein Zeichen 
angesehen werden, daß der Zerfall der tuberkulösen Infiltrate noch im 
Fortschreiten begriffen ist. An sich ist aber die Hämoptoe kein Hinder- 
nis für die Heilung. Das Verhalten der Körperwärme ist unter den 
von der Lungenerkrankung veranlaßten allgemeinen Erscheinungen für 
die Erkennung der Heilbarkeit die bedeutungsvollste. Regelmäßige, 
womöglich dreimal täglich in ano ausgeführte Messungen sind daher 
für die Feststellung der Heilungsaussichten unerläßlich. Anhaltend 
ganz normale Temperatur (unter 37,5 in der Ruhe) ist ein günstiges 
Zeichen für erreichbaren oder schon erzielten Stillstand der Krankheit. 
Leichtfebrile abendliche Steigerungen, zwischen 37.5— 98,3 in recto. 
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schließen an sich die Heilungsmöglichkeit nicht aus. Alle anhaltenden 
höheren intermittierenden Fieber, noch mehr die remittierenden und am 
meisten die kontinuierlichen Formen sind stets bedenklich. Doch lassen 
sie sämtlich im Anfang, zumal wenn sie auf konsequente Bettruhe 
allmählich und stetig nachlassen, immerhin wenigstens die Möglichkeit 
eines günstigen Verlaufes zu. Z. B. verloren durch die hygienisch- 
diätetische Behandlung von 121 Fiebernden 37°% ihr Fieber in Tagen 
oder Monaten völlig (SCHRÖDER). — Die Schweiße verhalten sich in 
prognostischer Hinsicht dem Temperaturverlaufe ziemlich analog. 

2. Die im Verhalten des übrigen Körpers gelegenen Heilungs- 
bedingungen. Abwesenheit von Komplikationen mit Tuberkulose 
der den Lungen zunächstliegenden Gewebe: ausgesprochene 
Kehlkopfgeschwüre, eiterige oder blutige Pleuraergüsse und 
Pneumothorax sind meistens Ereignisse von übler Vorbedeutung, 
während trockene Pleuritis. seröse Exsudate, geringere Larynxaffektionen 
unter sonst günstigen Verhältnissen weniger bedeutungsvoll sind. Tuber- 
kulöse Prozesse in anderen Organen oder Geweben beein- 
trächtigen entweder die Heilbarkeit, wie die Drüsen-, Knochen-, Bauch- 
felltuberkulose oder machen dieselbe überhaupt unmöglich, wie die 
Darm-, Meningeal- und allgemeine Miliartuberkulose. — Das Ver- 
halten des Verdauungsstraktus ist von der allergrößten Bedeutung 
für die Heilung der Lungentuberkulose. Leute mit gutem Appetit unıd 
normaler Magen- und Darmverdauung haben bessere Aussichten als 
solche, denen diese wichtigen Schutzmittel fehlen. Die Beschaffenheit 
des Zirkulationsapparates, insbesondere des Herzens ist kaum minder 
wesentlich. Chronische Herzschwäche infolge von Dilatation. Degeneration 
des Muskels ist um so mehr nachteilig, als nach meiner Erfahrung die 
Regulationsmittel der Herztätigkeit (Digitalis z. B.) bei Phthis:kern in 
der Regel nicht den Erfolg haben, wie bei Nichtphtliisikern unter den 
gleichen Verhältnissen. — 

Daß auch alle übrigen nicht tuberkulösen Organ- und All- 
gemeinkrankheiten, Potatorium und mangelhafte Entwicklung 
des Körpers überhaupt die Heilung erschweren können, braucht nicht 
besonders hervorgehoben zu werden. Wir kennen keine Krankheit, 
welche den Verlauf der Lungentuberkulose günstiger zu gestalten im- 
stande wäre. Abmagerung selbst bis zu 10°, des Körpergewichtes 
und mehr, schließt für sich die Heilung nicht aus. Doch ist rascher 
Körperschwund über 20°/,, auch bei sonst relativ günstigen Verhält- 
nissen, immer bedenklich. —- Von der nachteiligen Einwirkung der 
hereditären Anlage auf den Ausgang der Krankheit war bereits die 
Rede. Nicht theoretische Voraussetzungen. sondern die ärztliche Er- 
fahrung lehrt. daß bei Nachkommen tuberkulöser Eltern die 
Krankheit durchschnittlich ungünstiger verläuft. -- In bezug 
auf das Lebensalter hat man die Erfahrung gemacht, daß eine Tuber- 
kulose, welche im Mannesalter auftritt. mehr Tendenz zur Heilung 
zeist als eine solche im Jünglingsalter oder in den ersten Kinderjahren. 
Ebenso hat die Tuberkulose der Lunge im zweiten Kindesalter (im 
5.— 15. Lebensjahre herrscht auch die geringste Sterblichkeit) entschieden 
eine geringere Neigung zum Fortse hreiten als in den ersten Lebens- 
jahren und später n nach der Pubertät. Es ist z. B. geradezu auffallend, 
wie wenig hier in Erlangen. wo die Phthise so häufig ist, Schulkinder 
mit floriden Prozessen in Beobachtung kommen. Doch werden auch 
andere Erfahrungen berichtet (KIRCHNER). 
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3. Die in den sonstigen Verhältnissen des Kranken gelegenen 
Heilungsbedingungen. Je mehr jemand für seine Gesundheit nach 
den später zu entwickelnden Grundsätzen tun will und tun kann, 
desto mehr Aussichten zu genesen besitzt er. Es hängt demnach die 
Prognose vom Charakter des Kranken einerseits und von den Ver- 
mögensverhältnissen andererseits sehr wesentlich ab. Aber nicht 
nur wohlhabenden Kranken, sondern allen, welche nur einigermaßen 
ihr Leben nach den maßgebenden Prinzipien einzurichten gewillt und 
imstande sind, steht, wenn es nur rechtzeitig geschieht, die Möglichkeit 
der Heilung offen. 


I. Behandlung der beginnenden Lungentuberkulose. 


1. Hygienisch-diätetische Methode. 

Diese wurde. in Umrissen bereits früher empfohlen (H. Mac 
CoRrMAC), als Methode auf Grund der allein eine genaue Über- 
wachung garantierenden Anstaltsbehandlung von BREHMER inaugu- 
riert, von DRIVER, DETTWEILER u. v. a. weiter ausgebildet. Sie be- 
steht in reichlicher Ernährung, ausgiebigem Genuß der freien 
Luft einschließlich der klimatischen Behandlung, Ruhe oder 
genau abgemessener Bewegung, Abhärtung, psychischer Be- 
einflussung und Fernhaltung aller Schädlichkeiten. 

Nur eine energische, genaue und ausdauernde Durch- 
führung dieses Verfahrens gibt Aussicht auf ein befriedi- 
gendes Resultat. 

Die Kenntnis des Patienten von der Natur seines Leidens. 
Der Patient selbst ist der wichtigste Mitarbeiter des Arztes. 
Es leuchtet ihm nicht ein, so gründliche und dabei vielfach so un- 
bequeme Maßregeln zu befolgen, wenn er nicht weiß, warum. Des- 
halb ist es notwendig, sobald man von der Anwendung der hy- 
gienisch-diätetischen Behandlung Erfolg erwarten darf, den 
Kranken in die Natur seiner Krankheit und in die Gefahren 
des Ungehorsams einzuweihen. Der Kranke soll wissen, welcher 
Art seine Krankheit ist, bzw. was aus derselben werden kann. Dabei 
liegt es mir fern, eine rücksichtslose Offenheit unbedingt zu empfehlen. 
Alle Abstufungen von den zartesten Andeutungen bis zu den energisch- 
sten Aufklärungen müssen dem Arzt zu Gebote stehen. In erster Linie 
ist der Charakter des Kranken zu berücksichtigen. Bei ängstlichen 
Naturen genügen leichte Anspielungen auf den Ernst der Lage, während 
harte oder leichtsinnige Charaktere eine gründliche Auseinandersetzung 
der Situation nicht nur vertragen, sondern sogar verlangen. Am vor- 
sichtigsten muß man bei der Eröffnung gegenüber sehr energischen und 
zugleich leidenschaftlichen Menschen verfahren, indem dieselben bei zu 
deutlicher Offenheit öfters entweder ein unverändertes, kürzeres Leben 
einem langen Siechtum vorziehen zu müssen glauben oder sogar zum 
Selbstmord greifen können. Auf die Bildungsstufe des kranken, 
insbesondere das auch bei Gebildeten sehr verschieden entwickelte Ver- 
ständnis für medizinische Dinge, ist stets die gebührende Rück- 
sicht zu nehmen. Im allgemeinen ist eine allmähliche Beibringung der 
Wahrheit vorzuziehen, schon deshalb, weil die Feststellung des Heilungs- 
planes und der Heilungsaussicht ohnehin einige Zeit erfordert. 

Eine längere Beobachtungszeit gehe daher stets der 
Eröffnung der Diagnose voraus: denn der Gra«d der Krankheit 
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bestimmt ebenso wie der Charakter des Kranken den Grad der Offen- 
heit. Je weniger sicher die Heilungsaussicht ist, desto vorsichtiger sei 
die Dosis Wahrheit. Um die durch die Aufrichtigkeit erregten Kranken 
zu beruhigen, ist das beste Mittel die ebenso aufrichtige Versicherung 
der Heilbarkeit. Wenn man aber genötigt ist, nach bestem Wissen seinen 
Versprechungen einen Vorbehalt beizufügen, so ist es zw eckmäßig, auch 
die Enthüllung der Wahrheit mit einem Vorbehalt zu versehen. 

Maßgebend sind auch die materiellen Verhältnisse des Kranken. 
Je mehr diese eine ausgiebige, sorgenfreie Anwendung der Behandlungs- 
metliode gestatten, und je sicherer sie eine Heilung garantieren, desto 
offener darf man über die Notwendigkeit der gründlichen Maßregeln 
reden. Man wird aber keinem Armen einen Blick in das gelobte Land 
tun lassen, welches ihm seine pekuniäre Lage für immer verschließt. 

Bezüglich der Wahl des entscheidenden Ausdruckes bei 
der Enthüllung der Diagnose lassen sich bestimmte Direktiven nicht 
geben. Bei weniger gebildeten Kranken genügt gewöhnlich eine An- 
deutung, wie „die “Lunge ist etwas angegriffen“, „sie bedarf einer länge- 
ren Kur zur Ausheilung“. Gebildeten kann man, wenn sie danach 
fragen, die Anwesenheit des „Bazillus“ mitteilen. Der Ausdruck „Schwind- 
sucht“ ist zu vermeiden oder bei ganz sorglosen Individuen auf den 
Hinweis, „daß Schwindsucht daraus entstehen könne, wenn nichts ge- 
schieht“, zu beschränken. Verschleiernde Ausdrücke (Spitzenkatarrh, 
Bronchialkatarrh) sind nur bei sehr ängstlichen Kranken zulässig. 

Das völlige Gegenteil der Offenheit, die Täuschung und 
Tröstung des Kranken, hat einzutreten, wenn eine Heilungs- 
möglichkeit nach Maßgabe der Schwere der Krankheit und 
der materiellen Lage ausgeschlossen ist. 

Das Verhältnis zwischen Arzt und Patienten. Eine sorg- 
fältige ärztliche Überwachung ist unerläßlich. Der Lungen- 
tuberkulöse ist auch in dem ersten heilbaren Stadium als ein Schwer- 
kranker zu betrachten. Der Augenblick der Gefahr ist in dem Über- 
gang aus dem heilbaren in den unheilbaren Zustand zu 
erblicken. Der Arzt muß sich, besonders im Anfang der Behandlung, 
womöglich täglich von der genauen Befolgung und dem Erfolge dieser 
Verordnungen überzeugen. Freilich besteht gerade bei den tüchtigsten 
Arzten eine leicht erklärliche Scheu. einem scheinbar nicht schweren 
Patienten tägliche Besuche zu oktroyieren und so die Honorarrechnung 
zu vergrößern. Und doch muß der Arzt täglich bereit sein, die 
Ernährung, den Luftgenuß, die Abhärtung und Bewegung zu 
kontrollieren, Schädlichkeiten fernzuhalten, und sowohl den 
Leichtsinn zu dämpfen, als auch die gesunkene Genesungs- 
hoffnung zu beleben. Diesen Anforderungen zu genügen macht in 
der Praxis oft unüberwindliche Schwierigkeit. Das ist der Grund, 
weshalb die Anstaltsbehandlung so wesentliche Vorteile gewährt. 

Die geschlossenen Heilanstalten für Lungentuberkulöse. In 
den gewöhnlichen Krankenhäusern beobachtet man nach meiner Erfah- 
rung auffallende, sogar anhaltende Besserung der Krankheit in den 
ersten Stadien, sowie vorübergehende Hebung des Allgemeinbefindens 
auch bei vorgeschrittener Erkr ankung durchaus nicht so selten. Die 
verbreitetere Anschauung ist aber wohl die, auch durch Zahlen belegte 
(II. WEBER), daß die Phthise in unseren Krankenhäusern in der 
Regel ungünstiger verlaufe als in der Privatpraxis oder in speziellen 
Anstalten. Zum nicht geringen Teil ist wohl diese Meinung darauf 
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zurückzuführen, daß in den Spitälern durchschnittlich schwerere Kranke 
zugehen. Doch ist zuzugeben, daß die meisten Krankenhäuser noch 
nicht genügend für alle Zweige der hygienisch-diätetischen Phthisis- 
therapie eingerichtet sind. und daß sich nicht selten die ärztlichen 
Leiter wenig für die Heilung der Phthisiker interessieren. Was aber 
in der Regel den allgemeinen Krankenhäusern fehlt, «das bieten die 
Heilstätten für Lungenkranke. 

Die hohe Bedeutung dieser Anstalten ist die Veranlassung, dab 
dieselben gleichsam als die Musterschulen der Phthisisbehand- 
lung der speziellen Schilderung der hygienisch-diätetischen Maßregeln 
vorausgestellt werden. Die Vorzüge, welche ein gut eingerichtetes und 
geleitetes Sanatorium vereinigen muß, sind im allgemeinen folgende: 
Günstige, windgeschützte Lage in reiner Luft, in der Nähe 
der Berge und des Waldes, inmitten von Anlagen; hygienische 
Beschaffenheit der Wohngebäude in bezug auf Lage der 
Zimmer, Ventilation, Heizung usw.; bequeme Gelegenheit zu 
Liegekuren im Freien (Liegehallen, Veranden, Balkons usw.); 
absolute Reinlichkeit, insbesondere bezüglich des Auswurfs; 
vorzügliche Küche und gute Milchwirtschaft; Leitung der 
Anstalt durch einen in jeder Beziehung, speziell aber in der 
Phthisisbehandlung erfahrenen energischen Arzt mit absoluter 
Autorität über die Kranken; geschulte Hilfsärzte in genügender 
Anzahl; ausreichendes, geübtes Wartpersonal; Entfernung von 
den häuslichen Verhältnissen mit möglichster Erleichterung 
der Trennung durch liebevolle Aufnahme, erlaubte Zerstreuung 
usw.; Unmöglichkeit aller Exzesse; möglichste Fernhaltung 
von interkurrenten Erkrankungen. 

Privatheilanstalten. Die ersten günstigen Erfahrungen und die 
durch längere Beobachtungszeiten gesicherten Erfolge der Anstalts- 
behandlung überhaupt sind in den Sanatorien für bemittelte Kranke 
gewonnen worden. Um so auffallender ist es, daß eine verhältnismäßig 
geringe Zahl von geschlossenen Privatanstalten (ca. 36 in Deutschland) 
scheinbar ausreicht. Man übertreibt sicher nicht, wenn man annimmt, 
daß es bei uns mindestens 100 mal so viel Tuberkulöse gibt, denen der 
Aufenthalt in denselben Nutzen oder gar Heilung bieten würde, und 
denen er pekuniär möglich wäre. Es ist unsere Aufgabe, die Ursachen 
hierfür aufzusuchen. 

Ein Grund für die relativ geringe Benutzung der Anstaltsbehand- 
lung liegt darin, daß der Vorteil derselben von den Ärzten vielfach 
auch heutzutage noch nicht genügend gekannt und anerkannt wird. 
Die Erfahrungen eines Einzelnen können kein genügendes Bild geben; 
dasselbe wird durch die zahlreichen Mißerfolge in vorgerückten 
Fällen oder mangelhafte Resultate bei zu kurzer Behandlung 
und ungeeigneter Nachbehandlung getrübt. Auch auf der Universität 
wird die hygienisch-diätetische Phthisistherapie wohl meistens noch nicht 
mit der erforderlichen Gründlichkeit gelehrt und demonstriert. Es felılen 
den Kliniken meist die notwendigen Einrichtungen für die Ausführung 
derselben *). 

Ein weiterer Grund aber wird sich in seiner Wirkung nicht so 
leicht beseitigen lassen, weil er in die materiellen Verhältnisse der ärzt- 


*) Ausflüge mit den Studenten nach Sanatorien, wie sie zuerst CURSCHMANN 
von Leipzig und ich von Erlangen nach Reiboldsgrün unternommen haben, sollten 
als „praktische Demonstrationen“ recht häufig Nachahmung finden. 
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lichen Praxis eingreift. Es wird. um es gerade heraus zu sagen, vom 
Arzt verlangt, daß er von seinen zahlungsfähigen Klienten zahlreiche 
für die Anstalt geeignete aus seiner Behandlung fortschicken soll. In 
dieser Beziehung darf man wohl die Grenze so ziehen, daß der Arzt 
die Pflicht hat. wenigstens denienigen bemittelten heilbaren 
Tuberkulösen, bei denen er in der Privatpraxis wegen der 
Unfolgsamkeit oder der häuslichen Verhältnisse absolut 
keinen Erfolg erzielen kann, die Anstaltsbehandlung unbe- 
dingt zu empfehlen. Für mindestens 3 Monate sollte aber 
jeder Bemittelte und als heilbar erkannte Lungenkranke in 
ein Sanatorium geschickt werden, um eine Schulung in der 
hygienisch-diätetischen Behandlung zu erfahren. 

Sehr wichtig sind ferner die Einwände, welche die Kranken fast 
immer und die Ärzte wenigstens sehr häufig machen: erstens die Ge- 
fahr der Ansteckung unter ausschließlich Tuberkulösen und zweitens 
die psychisch deprimierende Einwirkung. 

Was die Ansteckungsgefahr in der Anstalt anlangt, so wurde 
schon darauf hingewiesen, laß die Kenntnis derselben und die gegen 
dieselbe gerichtete absolute Reinlichkeit die Gefahr entschieden eher 
geringer erscheinen läßt. als die uns im Einzelfall unbekannte, aber 
sicher existierende, welche uns von den zahlreichen Tuberkulösen überall 
auf Schritt und Tritt verfolgt. Vor allem muß aber auf das entschie- 
denste betont werden, daß alle diejenigen, welche bereits Bazillen 
im Körper haben und täglich entleeren, durch ihre eigenen 
stets ungleich mehr gefährdet sind als durch fremde. 

Der andere Einwand, die deprimierende Einwirkung des 
Anblicks so vieler Lungenkranker gilt nur für den ersten Moment. Der 
unbefangene Besucher muß zugeben, daß die große Mehrzahl der Kran- 
ken gar nicht krank aussieht und z. B. eine im Betrieb befindliche 
Liezehalle im Winter auf einen Uneingeweihten eher den Eindruck 
einer etwas verdrehten Sportgesellschaft, als eines therapeutischen In- 
stitutes machen würde. Schwerkranke bleiben in guten Anstalten auf 
ihren Zimmern bzw. den mit diesen verbundenen Balkons. Die De- 
pression schwindet am schnellsten, wenn der Patient Besserung ver- 
spürt. Es ist ja natürlich nicht zu leugnen, daß Leute, welche wegen 
vorgerückter Krankheit keine Besserung merken können, sowie nerven- 
schwache, energielose Individuen und ebenso unbeugsame, gegen jeden 
Zwang revoltierende Naturen sich nie mit der Anstaltsbehandlung be- 
freunden können. Doch sind dies Ausnahmen. Die Regel ist, daß sich 
in gut geleiteten Sanatorien die Kranken wohl fühlen. (Beispiel siehe 
II. Aufl, p. 352.) Nur die bei Aufnahme schwerer Phtlisiker natur- 
gemäß vorkommenden Todesfälle wirken selbstverständlich deprimie- 
rend auf die Kranken der Anstalt und haben viel dazu beigetragen, 
daß das Publikum die Furcht vor den Krankenhäusern überhaupt auch 
auf die Sanatorien überträgt. Dem kann nur dadurch entzegengzearbeitet 
werden, dab möglichst nur solche Kranke, bei denen Aussicht auf Heilung 
oder Besserung vorhanden ist, den Anstalten zugewiesen werden. Doch 
wird es in Privatanstalten immer viel häufiger als in den Volksheil- 
stätten vorkommen, dab Kranke mit unsicherer Prognose Aufnahme 
finden. Zuweilen sieht man doch auch bei vorgerückterer Krankheit, 
zumal bei jahrelanger Fortsetzung der Anstaltsbehandlung schließlich 
unerwartet günstige Resultate, welche uns über manche getäuschte Hoft- 
nungen zu trösten imstande sind. 
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Eine größere Anzahl von Privatsanatorien, besonders in Deutschland, gibt 
folgende Zusammenstellung: 


Privatheilanstalten*). 


Deutschland. 


Schlesien: Görbersdorf (Station Friedland), 561 m hohes Gebirgstal. 
1. Dr. BREHMERs H.-A. (Dr. KRAFT). V. 4—11,50 M. (billigere Zweiganstalt mit 
32—40 M. pro Woche für alles). 2. Dr. RömPpLErs H.-A. 80 Zimmer. V.8—11M. 
3. Dr. WEICKERs H.-A., 35 B., V. 7—9 M. Reinerz: Dr. SCHOEN, 52 B, V. 
50—11,50; S. Blitzengrund, Dr. WOHLFAHRT, V. 5,0—8 M. 

Prov. Sachsen: Sorge, F., Dr. PIGGER, V. 3,50—5,50 M. 

Hannover: Andreasberg, F., Dr. JACUBAScH, 25 B., V. 4,50—6 M.; An- 
dreasberg, Dr. LADENDORF, 12 B., V. d—4,50; Sülzhayn-Steinberg, Dr. 
KREMSER, 20 B., V. 8—12 M.; S. Waldhaus, Dr. WIEMANN, 45 B., V. 4,50—8 M.: 
S. Kurhaus und Krankenheim, Mä. Dr. WIEMANN; S. Otto Stubbe, Dr. 
KRAUSE, V. 4,50—7 M.; S. Waldpark, Dr. HIRSCHFELD, V. 5—7 M.; Rehburg, 
Dr. MicHaELıs, 30 B.; Glückauf, Dr. WIEMANN, V. 4,50—5,50 M.; S. Hohen- 
tanneck und Erholung, Dr. STEIN, V. 5—7,50 M. 

Westfalen: S. Lippspringe, Dr. BRACKMANN, V. 9—12 M.; Luisenhein, 
Dr. HırscH, Mä. 36 B. 

Rheinprovinz: Hohenhonnef, Dr. MFIissEn, 82 B. V. 10—13 M.: Wald- 
hof-Eigershausen, Dr. LIEBE, 80 B., V. 3,0—8 M. 

Bayern: Dannenfels, Dr. Boyé, M., 24 B.; S. Hausstein (Deggendorf), 
Dr. Hone, 76 B., V. 4,75—5,50 M. (für Mittelstand). 

Sachsen: Reiboldsgrün, Dr. WOLFF, SOBOTTA, 140 B., V. 5,50—13 M.; 
Neu-Coswig (Dresden), V. 12—15 M. 

Württemberg: Schömberg, I. Neue Heilanstalt, Dr. SCHROEDER, 90 B., 
V. 10 M.; 2. S. Schömberg, Dr. A. Koch, 100 B., V. 5—11 M.; 3. Schwarz- 
waldheim, Dr. GıiLLy, 75 B., V. 6—10 M.; Böblingen, Dr. KRAEMER, 25 B., 
V. 6—10 M. 

Baden: Wehrawald, Dr. Lips, 95 B., V. 10—14 M.; St. Blasien, Dr. 
SANDER, 110 B., V. 9.50—13,50 M.; Badenweiler, Villa Paul, Dr. A. FRÄNKEL, 
V. 10—16 M.; Baden-Baden, Ebersteinburg, F., 49 B., V. 10—13,50 M.; Nord- 
rach, H.-A., Dr. HETTINGER, V. 8—12 M. 

Hessen: S. Reichelsheim, Dr. Fischer, 60 B., V. 5 M. 

Sachsen-Weimar: Blankenhain, H.-A., Dr. SILBERSTEIN, V. 8—11 M. 


Schweiz. 

Davos, s. p. 226, TURBANS S.. Dr. TURBAN, P. 11,50 Fr.. B. 2—6 Fr.; S. 
Davosdorf, Dr. v. MURALT, B. 2—8 Fr., P. 10 Fr; Dr. MricHeLs H.-A., B. von 
2 Fr. an, P. 10 Fr.; Internationales S., Dr. Puriuipri, B. von 2 Fr. an, P. 11 Fr.; 
S. Sehatzalp, 1865 m, Dr. L. SPENGLER und Dr. NEUMANN, B. von 2 Fr. an, 
P. 13 Fr.; S. Dr. DANEGGER und S. du Midi, Dr. DANEGGER; S. Clavadel, Dr. 
(1. Frey, B. von 2 Fr. an, P. 11 Fr.; S. Schweizerhof, Dr. PETERS, B. und P. 
von I1 Fr. an; Neues S. Davos-Dorf; Dr. WoLFER, B. von 2 Fr. an, P. 10 Fr.: 
S. Oberhof, Dr. JESSEN: S. Davos-Platz, Dr. SCHNÖLLER, B. von 2 Fr. an, P. 
ll Fr.; S. Beau-Site, D. H. FREY u. a.; Deutsche Heilstätte „ob dem See“. 

Arosa (Graubünden), S. Arosa, Dr. Jacopt, B. 1,50—-6 Fr., P. 10 Fr. 

Leysin (Waadt), 1450 m, entspricht ziemlich den Anforderungen einer ge- 
schlossenen Lungenheilanstalt. 

Österreich. 

S. Gries b. Bozen. Südtirol, subalpines südliches Klima, Dr. MALFER, B. 
u. P. von 8 Kronen an; S. Wienerwald, Niederösterreich, 550 m, Dr. BAER., Dr. 
KraUs; S. Grimmenstein, Niederösterreich, 700 m, 62 B.. Dr. FRANKFURTER; 
S. Zakopané, Galizien, 900 m, Dr. DLUSsKI, B. 2—8 Kr. 


Zusammenfassung: Da sich die Anstaltsbehandlung als die 
erfolgreichste erwiesen hat, soll sie unter der selbstwerständlichen 
Voraussetzung des Vorhandenseins der erforderlichen Mittel dringend 





*) H.-A. bedeutet Heilanstalt. S. = Sanatorium. m = Meter Meereshühe. 
B. = Preis für das Bett pro Tag. P. = Pensionspreis pro Tag, gewöhnlich ein- 


schließlich Behandlung usw., auschließlich Wein. V. = Verpflegung d. i. B. — P. 
F. = Frauen. Mä. = Männer. M. = Mark. Fr. = Frank. 


Handbuch der gesamten Therapie. Bd. III. 4. Aufl. 14 


210 F. PENZOLDT, 


empfohlen werden: 1. wenigstens für einige Zeit (mindestens 3 Monate) 
allen Kranken mit He ilune saussichl, damit Sie gleichsam ae Schale 
in der Sclbstbehandlung durchmachen, bevor sıe mehr oder minder 

auf sich selbst angewiesen sind; 2. denjenigen, welche keine ge- 
nügende Garantıc geben, daß sie die hvgienisch-diätehische Ale thode 
mit der nokwendiec n Ausdauer allein dure hführen werden: 3. den- 
jenigen, deren Fu war noch etne, wenn auch unsichere Hof- 
nung auf Stillstand der Krankheit gibt, aber eine sorgjältige, sonst 
nicht zu ermöglichende klinische Pfr ve erfordert. 

Volksheilstätten. Die „Voraussetzung des Vorhandenseins der 
erforderlichen Mittel“ ist der wundeste Punkt der Privatanstaltsbehand- 
lung. 5—10 NM. im Tag muß der Kranke mindestens aufzuwenden 
haben. in manchen Anstalten braucht er mehr. Immerhin kann man 
sich daraus leicht berechnen. daß die Zahl derer, denen ihre Verhält- 
nisse wenigstens für einige Monate den Aufenthalt gestatten. nicht so 
klein ist, wie man von vornherein etwa denkt. Aber die Mehrzahl, 
die wenig- und unbemittelten Kranken waren früher von der Wohltat 
in den meisten Ländern ziemlich ausgeschlossen. Diesem Übelstand 
abzuhelfen waren zunächst die Volksheilstätten berufen. Während 
vorher nur in England ca. 13 eigene Hospitäler zur Aufnahme von 
bis zu 7000 unbemittelten Lungentuberkulösen bereit waren, sind seit 
den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts in Deutschland und 
Österreich. der Reihe nach DETTWEILER, GOLDSCHMIDT, FINKELN- 
BURG-ZIMMERMANN, LOHMANN, PENZOLDT, v. LEYDEN, DRIVER, H. 
WEBER, V. SCHRÖTTER, F. WOLFF, A. SCHMID u. a. mit Wort und 
Tat für die Gründung von Volksheilstätten eingetreten. Jetzt bestehen 
im deutschen Reich ungefähr 100. Die erschreckende Tatsache, daß 
von den im erwerbsfähigsten Alter von 15—60 Jahren Sterben- 
den ein Drittel an Tuberkulose stirbt (KÖHLER), hat weite Kreise 
zu energischem Vorgehen angeregt. 

Gründung und Betrieb der Volksheilstätten erfordert beträchtliche 
Geldmittel. Zur Aufbringung derselben sind außer der Vereinswohl- 
tätigkeit herangezogen worden, insbesondere die Invaliditäts- und 
Altersversicherungsanstalten*), die Krankenkassen, ferner 
Stadtgemeinden, andere kommunale, Bezirks- und Kreisver- 
bände. Unterstützungen gewährt das Zentralkomitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose. Als das Zweckmäßigste hat sich herausgestellt, daß 
die Versicherungsanstalten, große Gemeinden und Verbände mit Hilfe 
der Wohltätigkeit die Kosten für Bau und Einrichtung. die Versicherungs- 
anstalten, Krankenkassen und die selbst zahlenden Kranken die für den 
Betrieb der Heilstätten aufbringen. Ein Verpflegungssatz von 3—4 M. 
pro Tag reicht in den Volksheilstätten gegenwärtig aus. Mit der Errichtung 
der Volksheilstätten war aber immer noch nicht dem „ganzen Volke“ 
die Heilungsmöglichkeit geboten. Die Mittelbegüterten (Beamte, 
kleine Handwerker usw.) waren schlechter daran als die Unbemittelten. 


+) Auf Grund des $ 18 (früher $ 12) des Invaliditätsgesetzes: die Ver- 
sicherungsanstalt ist befugt, für einen erkrankten, der reichsgesetzlichen Kranken- 
fürsorge nieht unterliegenden Versicherten das Heilverfahren .. . zu übernehmen, 
sofern als Folge der Krankheit Erwerbsunfähiskeit zu besorgen ist, welche einen 
Anspruch auf reichsgesetzliche Invalidenrente begründet. $ 45 läßt zu, daß Uber- 
schüsse der Versicherungsanstalten über den zur Deckung ihrer Verpflichtungen 
dauernd erforderlichen Bedarf „zu anderen als den im Gesetze vorgesehenen 
Leistungen im wirtschaftlichen Interesse der der Versicherungsanstalt angehörenden 
tentenempfänger, Versicherten, sowie ihrer Angehörigen verwendet werden“. 
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Ihnen waren die Privatsanatorien unerschwinglich, die Volkssanatorien 
unzugänglich. Auch in dieser Beziehung liegen beachtenswerte Anfänge 
der Abhilfe vor (vgl. Privatheilanstalten). Die Kranken zu leichten 
Arbeiten heranzuziehen, um die Betriebskosten zu vermindern, möchte 
ich auf Grund überzeugender Darlegungen (GEBHARD) nicht generell 
befürworten. —- Nach einer Zusammenstellung der Baukosten von 
11 Anstalten (DIESTEL) schwanken dieselben auf ein Bett berechnet 
zwischen 2600 und 7700 M. Es wäre sehr zu wünschen, daß durch 
Vermeidung alles unnötigen Luxus die Kosten pro Bett 4000 M. nicht 
übersteigen würden. 

Aber so wichtig der Geldpunkt ist, so bietet er doch nicht die 
alleinige Schwierigkeit, die zu überwinden ist. Die im Volke tief 
wurzelnde Abneigung gegen alles, was einem Krankenhause 
ähnlich sieht, vor allem gegen die notwendige Beschränkung 
der persönlichen Freiheit, ist mit allen Mitteln zu bekämpfen. In 
diesem Kampfe gegen das Vorurteil ist der beste Bundesgenosse der 
Erfolg. Aus diesem Grunde dürfen die unheilbaren Schwindsüchtigen 
nicht zugelassen werden. Die vielen Todesfälle schrecken sonst auch 
die Heilbaren ab. Für die Unterkunft der Schwerkranken sollten 
Tuberkulosekrankenhäuser (Pflegestätten) unter den p. 193 gemachten 
Voraussetzungen oder die allgemeinen Krankenhäuser dienen. Auch 
die Auswahl der Heilbaren für die Heilstätten wird am besten 
im Krankenhause vorgenommen. Auf die Erfahrung und gründliche 
Untersuchung des Arztes kommt sehr viel an. Allgemein gültige Grund- 
sätze lassen sich nur schwer aufstellen. Weder die Ausdehnung des 
Lungenprozesses noch Art und Sitz der tuberkulösen Komplikationen 
lassen an sich einen Schluß auf Heilbarkeit oder Unheilbarkeit zu. 
Die GERHARDT-TURBANSsche Stadieneinteilung —- streng genommen 
gar keine Einteilung nach Stadien, sondern nach der Ausdehnung 
— ist zwar jetzt als maßgebend für die Anträge auf Heilbehandlung 
vorgeschrieben, wird aber auch nicht vor starken Mißgriffen schützen. 
Denn ein Prozeß kann sehr ausgedehnt sein (III. Stadium) und günstigere 
Aussichten geben, als ein solcher von minimaler Ausdehnung (I. Stadium), 
wie ich (Münch. med. Woch. 1906, 17) ausführlich begründet habe. 
Die Tuberkulose läßt sich nicht in ein bureaukratisches Schema ein- 
zwängen. Von den Komplikationen bedeuten natürlich aus- 
gesprochene Pleuraempyeme, Kehlkopf- und Darmgeschwüre, aus- 
gedehnte Drüsen- und Knochentuberkulose und andere chirurgische 
Tuberkulosen, Miliartuberkulose in der Regel Unheilbarkeit. Aber fast 
alle der genannten Lokalisationen im Anfangsstadium, insbesondere 
leichte Kehlkopf-, Knochen- und Drüsenerkrankungen, lassen unter der 
Voraussetzung, daß der Lungenprozeß heilbar ist, nach meiner Er- 
fahrung unter Umständen die Heilbarkeit zu. Deshalb sollte, statt diese 
Komplikationen zurückzuweisen, im Gegenteil die Behandlung in 
den Heilstätten auf diese ausgedehnt und von den Heil- 
stättenärzten eine gründliche Ausbildungin der Behand- 
lung des Kehlkopfes und der chirurgischen Tuberkulosen 
gefordert werden. Die seröse tuberkulöse Pleuritis sollte, weil 
mit dem Anfangsstadium der Lungentuberkulose identisch, eine Haupt- 
indikation für die Heilstättenbehandlung abgeben. Auch Schwangere 
sollten nicht ausgeschlossen sein (v. ROSTHORN). Fine genaue Be- 
ohachtung muß nach diesen Darlegungen der Einweisung in die Sana- 
torien vorhergehen. Wo diese in der Privatbehandlung, wie in der 
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Regel. nicht möglich ist. mub klinische Beobachtung eintreten. Das 
Beste wäre: Alle Lungentuberkulösen, für welche Krankenhausbehand- 
lung. sei es zur Heilung. sei es zur Pflege, nötig ist, werden zunächst 
dem Hospital zugewiesen, wobei es Aufgabe der Kassenärzte ıst, ins- 
besondere die Heilbaren zum Eintritt zu überreden. Im Krankenhause 
wird durch genaue Beobachtung die Wahrscheinlichkeit der Heilbarkeit 
ermittelt, und es werden diejenigen mit Aussicht auf Herstellung dem 
Sanatorium überwiesen. Um die Kranken rechtzeitig aufmerksam zu 
machen. daß sie Heilung suchen müssen, ist die Verbreitung von „Be- 
lehrungen über die ersten Anzeichen” und ähnlichen Schriften wie die 
von KxoPr, RUMPF u. a. sehr nützlich. 

Der gegenwärtige Stand der Volksheilstättenbewegung. Eine Aufzählung 
der in Deutschland bestehenden Volksheilstätten (vel. 3. Aufl. p. 35S) ist nicht 
mehr notwendig. Sie befindet sich im Bericht des Zentralkomitees. Es existieren 
ungefähr 100, einschließlich der Heimstätten. In denselben stehen ca. 6600 Betten 
für Männer, ea. 4000 für Frauen, also im ganzen ca. 10600 zur Verfügung. Es 
können also im Jahr, den durehschnittliehen Aufenthalt eines Kranken zu 3 Monaten 
gerechnet. ca. 42.000 Lungenkranke (außer den Privatanstalten) in Heilstätten be- 
handelt werden. Dazu kommen noch zahlreiche Anstalten für skrofulöse und lungen- 
kranke Kinder. 

Erfolge der Heilstätten. Die anfünglich enthusiastische Stimmung 
macht einer mehr ruhigen Auffassung Platz. ja die von Anfang an viel- 
fach geäußerte Skepsis steigert sich bei manchen sogar bis zu fast völliger 
Verwerfung der Heilstätten. Wenn aber in einem großen Handbuch 
stark betont wird (CoRNET). „das allgemeine Urteil geht dahin: die 
Heilstätten haben sich in der Tat nieht bewährt t*, so muß entschieden 
gesagt werden: Das ist nicht ganz richtig! Denn erstens haben 
sie sich bewährt, wenn auch vielleicht nicht. so, wie man anfangs ge- 
hofft hat und zweitens ist es nicht das allgemeine Urteil, daß sie 
sich nicht bewährt haben, sondern nur die Ansicht einzelner. Es ist 
hier nieht Raum, die Gründe, die zu dem absprechenden Urteil ge- 
führt haben, sämtlich ausführlich zu beleuchten. Ich verweise auf 
OTTo BAER (mit Literatur). Die durch die Mehrzahl der Statistiken 
ermittelten Tatsachen sind: 1. der unmittelbare Erfolg der Heil- 
stättenbehandiung ist bis 88°, Erwerbsfähiskeit im Sinne des Ge- 
setzes. 2. Der Dauererfolg ist nach 5 Jahren 42—49°, Erwerbs- 
fähigkeit (Reiechsversicherungsamt. BAER). 3. Die Zahl der Todes- 
fälle beträgt nach 5 Jahren 200/,, durchschnittlich 5%, im Jahr. 
Diese Daten geben natürlich kein genaues Bild von der Zahl des durch 
die Behandlung erreichten Stillstandes der Erkrankung und dessen 
Dauer. Unter den Erwerbsfühieen mögen gewiß auch solche sein. die 
vor dem Eintritt in die Behandlung zur Not erwerbsfähig waren und 
auch solehe mit stillstehender Tuberkulose, die auch ohne” Behandlung 
erwerbsfähig geblieben wären. Aber in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle werden «doch solehe Kranke in die Heilstätte geschickt. und 
es wollen nur solche selbst hinein. bei denen Erwerbsbeschränkung vor- 
handen ist oder Erwerbsunfähiskeit droht. Und die Zahlen der er- 
reichten Erfolee sind doch so hohe. daß sie sicher mehr für. als 
gegen den Wert der Behandlung sprechen. Die Erfahrungen 
eines einzelnen können ja natürlich nicht das entscheidende Wort sprechen. 
Immerhin ist bemerkenswert, daß von 3 meiner Kranken mit Tuberkulose, 
welehe vor 17 Jahren von Koll. WoLFF in Reiboldsgrün gratis auf- 
genommen worden waren. jetzt noch 2 (Handschuhmacher, Briefbote) 
voll erwerbsfähig sind, «der dritte (Schriftsetzer) es 10 Jahre war und 
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dann an einer anderen Krankheit gestorben ist. Meine mit den Volks- 
heilstätten gemachten Erfahrungen haben neben manchen Enttäuschungen 
doch den entschiedenen Eindruck hervorgerufen, daß doch Augenblicks- 
und Dauererfolge erreicht werden, die man in früherer Zeit nicht für 
möglich gehalten hätte. Außer den Einflüssen auf den Krankheits- 
zustand kommen aber noch andere. psychische und moralische Ein- 
wirkungen der Heilstättenbehandlung in Betracht: die Stärkung der 
(senesungshoffnung, die Erziehung zur Reinlichkeit, insbesondere be- 
züglich des Auswurfs, die Schulung in den Grundsätzen der Freiluft-, 
Ruhe- und Ernährungskur. Nicht zu unterschätzen ist endlich die Be- 
deutung der Heilstätten für die Anwendung anderer, insbesondere der 
spezifischen Behandlungsmethoden. Nach diesen Auseinandersetzungen 
habe ich die Überzeugung, daß die für die Heilstätten auf- 
sewendeten Summen und Mühen nicht verschwendet sind, 
sondern ihre Früchte getragen haben und noch tragen 
werden. Der Zudrang der Kranken ist auch stetig im Wachsen. 

Damit ist aber nicht gesagt, «daß die Heilstättenbehandlung nicht 
verbesserungsfähig ist. Das ist sie m. E. in hohem Maße, wie ich 
früher (Münchn. med. Woch. 1906, 17) ausgeführt habe. Daß die Aus- 
wahl für die Heilstätten durch die Krankenhausvorbeobachtung 
eine bessere wird, wurde schon gesagt (p. 212). Sehr wichtig ist es 
aber auch, daß die für das Sanatorium eingegebenen Kranken bis zu 
ihrer Aufnahme im Krankenhaus verbleiben. Da bei der 
ständigen Überfüllung der Heilstätten, wenigstens bei uns, die Kranken 
durchschnittlich 2—3 Monate warten müssen, bis sie einberufen werden, 
so wird, wenn sie inzwischen die Arbeit und die unzweckmäßige Lebens- 
weise fortsetzen, sehr häufig Verschlimmerung bis zur Unheilbarkeit 
eintreten. Ich stelle deshalb den Antrag an die Versicherungsanstalt. 
nur unter der Bedingung, daß die Kranken die Einberufung in der 
Klinik abwarten. Diese Bedingung sollten eigentlich die 
Versicherungsanstalten stellen. Ferner ist die durchschnitt- 
liche Aufenthaltsdauer von 3 Monaten bei fortschreitenden 
Tuberkulosen zu kurz und sollte verlängert werden, während die 
als stillstehend erkannten bei raschem Erfolge früher entlassen werden 
könnten. Weiter sollte, wie ich wiederholt (a. a. O.) betont. habe (vgl. 
auch p. 233) die körperliche Bewegung in den Anstalten viel mehr ein- 
oeschränkt werden. Endlich müßte auf die Nachbehandlung mehr 
(rewicht gelegt werden. Der erzielte Erfolg geht häufig verloren. wenn 
die Kranken nach ihrer Entlassung wieder in ihre schwere und un- 
zweckmäßige Tätigkeit, in ihre traurigen Wohnungs- und Ernährungs- 
verhältnisse zurückkommen. Hier finden die Fürsorgestellen reiche 
Gelegenheit zum Eingreifen z. B. zum Nachweis leichteren Vertlienstes 
und Verbesserung der Verhältnisse. Auch die Walderholungs- 
stätten können zur Nachkur Nützliches leisten. Vielleicht bringt es 
private Wohltätigkeit und staatliche Hilfe einmal zur Errichtung land- 
wirtschaftlicher Ansiedelungen für gebesserte Tuber- 
kulöse. 

Zusammenfassung: Em größerer Prozentsatz als bisher wird 
geheilt oder für längere Zeit arbeitsfähle. Die Krunken lernen 
dic Ihnen nützliche Lehe nsweise üben und so Rickfälle besser ver- 
meiden, Sie gewöhnen sich daran, ihren Auswurf unschädlich zu 
machen, und es wird so zur Verminderung der Verbreitung der 
Tuberkulose beigetragen. 
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Aus diesen tatsächlichen Erfolgen entnehmen wir die Berechtigung 
zu einem warmen Appell an alle Ärzte, insbesondere aber die Kassen- 
ärzte: mit allen Kräften die frühzeitige Erkennung der Krank- 
heit im heilbaren Stadium zu erstreben und alsdann keine 
Mühe und kein persönliches Opfer zu scheuen, um die Kranken 
der Heilstättenbehandlung zuzuführen. 


Ernährung. 


Es geschieht mit Absicht, wenn unter den einzelnen Faktoren 
der hygienischen Heilmethode die Ernährung an die erste Stelle ge- 
setzt wird. Wie das Verdauungsorgan eines der besten Schutzapparate 
gegen das Erkranken der Lungen darstellt, so ist es auch der beste 
Hilfsapparat der erkrankten Lunge. Die Abnahme der Körper- 
fülle ist eine der augenfälligsten Erscheinungen der Krankheit vom 
ersten Beginn an. Daher stammt auch der volkstümliche Name „Lungen- 
schwindsucht“, der sich gewiß nicht auf das „Schwinden der Lungen“, 
sondern auf das „nehwinden des Körpers“ bezieht. Gelingt es uns, 
das Sinken des Körpergewichtes zu hemmen, so beseitigen wir zum 
mindesten ein Symptom von schlimmer Vorbedeutung. Aber wir 
leisten unzweifelhaft mehr. Das Gewebe der Lunge beteiligt sich doch 
wohl sicher an der Verbesserung der Ernährung, welche wir an den 
übrigen Geweben des Körpers beobachten können. An Stelle der 
blassen Haut- und Schleimhautfärbung sehen wir eine rote treten. als 
Zeichen der verbesserten Blutbeschaffenheit und der gesteigerten Herz- 
tätigkeit. Dadurch wird das Lungengewebe besser mit Blut versorgt. 
Gut ernährtes Gewebe widersteht aber dem nekrotischen Zerfalle besser, 
als solches mit ungenügender Zirkulation. Mit der Hebung der Ge- 
samternährung genügen wir also nicht nur der Indicatio symptomatica. 
sondern auch der Indieatio morbi. 

Der prognostische Wert einer Körpergewichtszunahme im ein- 
zelnen Krankheitsfall ist nieht immer so einfach abzuschätzen. Freilich ist derselbe 
(von abnormen Grewichtssteirerungen durch Odeme z. B. natürlich abgesehen) ge- 
wöhnlieh als Andeutung einer Wendung zum Besseren zu betrachten. Doch habe 
ieh auch bei zunehmendem Zerfall des Lungengrewebes durch Monate hindurch er- 
hebliche Steigerungen des Gewichts gesehen. Man darf daher nicht gleich beim 
ersten Ergebnis eines Plus von ein paar Pfund, so erfreulich dasselbe in der Regel 
ist, sich unbedingtem Optimismus hingeben. Andererseits braucht man bei sonst 
objektiv günstigem Verlauf auch das Ausbleiben des Diekwerdens nicht immer pessi- 
mistisch zu beurteilen. 

Die Schwierigkeiten. welche sich der Hebung der Ernährung 
entgegenstellen, liegen in dem häufig bis zum Widerwillen gesteigerten 
Appetitsmangel einer- und in den nicht seltenen dyspeptischen 
Beschw erden nach der Nahrungsaufnahme andererseits. 

Die Besserung des Appetits. Nach dem Gesagten ist es vor 
allem unsere Aufgabe, die Ursachen des Appetitmangels zu erkennen 
und zu bekämpfen. Hohes Fieber wird man zu mildern suchen, starken 
Hustenreiz oder Schmerz am Kehlkopfeingang setzt man am besten 
durch größere vor der Mahlzeit subkutan injizierte Dosen Morphium 
herab. Fehlt der Appetit bei Darniederliegen aller Körperfunktionen, 
so kann man mit vorsichtiger Freiluftbehandlung, mit Stomachieis. 
Kreosot, Orexin und ähnlichen Mitteln, pikanten Speisen usw. den 
treilich in vorgeschrittenen Fällen meist vergeblichen Versuch machen, 
den Appetit anzuregen. Gegenüber den Unzuträglichkeiten des häus- 
lichen Lebens, welehe die Eßlust vermindern, tritt die Anstalts- 
behandlung in ihr volles Tteeht. Die möglichste Güte und Ab- 
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wechslung des Speizezettels, Gewährung aller erlaubten Wünsche in 
bezug auf das Essen, das Beispiel und die Gesellschaft der übrigen 
Kranken, das energische Zureden und die strenge Überwachung des 
Arztes, der Aufenthalt im Freien, die abgemessene Bewegung “über- 
winden in der Anstalt mit Leichtigkeit die Schwierigkeiten. welche zu 
Hause unüberwindlich scheinen. Bei allen Kranken endlich, bei denen 
ohne erkenntliche Ursache im Anfang des Leidens der Appetit fehlt, 
wirken gewöhnlich alle Faktoren der hygienisch-diätetischen Methode: 
Luft, Nahrung, Abhärtung, Schonung, psychische Einwirkung, zusammen 
auf den einen Punkt: die Hebung der Ernährung. 

Die Beseitigung der dyspeptischen Erscheinungen. Alle. 
auch die rein subjektiven Beschwerden müssen bekämpft werden. Die 
„pseudodyspeptischen“ Empfindungen ohne anatomische und funk- 
tionelle, mit der Sondenuntersuchung nachweisbare Störungen sind. wie 
überhaupt, so auch bei Lungentuberkulose schwer zu beseitigen. Die 
Diät soll zunächst nicht in Beschränkung der Zufuhr bestehen, welche 
bei der Pseudodyspepsie gewöhnlich nutzlos und für die Ernährung 
des Kranken nachteilig ist. In leichten Fällen genügt schon eine Ver- 
änderung der Nahrung, z. B. das Aussetzen einer länger gebrauchten 
Milchkur oder die Verteilung des Essens auf 5—6, statt 3 Mahlzeiten. 
Klimawechsel, zumal Höhenluft, Freiluftbehandlung, Kaltwassertherapie 
unterstützen diese Maßregeln wesentlich. Kommt man nicht zum Ziele, 
so greife man bald zu den Auswaschungen des Magens. Sie 
haben mir in mehreren Fällen deutlichen Nutzen gebracht. Möglich, 
daß der Erfolg nur auf Suggestion beruht. Zureden hilft in der Tat 
zuweilen die Beschwerden vergessen. Doch scheint es mir wahrschein- 
licher, daß, wenn auch Verdauungskraft und Sekret des Magens an- 
scheinend normal ist, doch andere schwerer nachweisbare Störungen 
der Schleimhaut, wie z. B. die der Resorption, durch die Spülungen 
günstig beeinflußt werden können. Erst in letzter Instanz kommt eine, 
aber nur für kurze Zeit erlaubte Entziehungsdiät mit ausschließlich 
leicht verdaulichen Speisen. Besonders aufmerksam möchte ich auf das 
Sodbrennen machen, welches auch ohne sonstige Verdauungsbeschwerden 
häufig bei reichlicher Nahrungszufuhr auftritt, durch das Gefühl von 
Wunidsein, welches fälschlich in die Luftröhre verlegt wird, den Kranken 
ängstigt und durch Reiz am Kehlkopfeingang Husten verursacht. Es 
ist zu ermitteln, ob Milch. schlechtes Fett oder andere Nahrungsmittel 
die Ursache sind. Die Magenausspülung kann hier auch von Nutzen 
sein. Komplikationen von seiten des Magens sind nach den Bd. II 
p. 401 ausgeführten Grundsätzen zu behandeln, möglichst unter Zu- 
bilfenahme der Magensonde und nur mit der steten Berücksichtigung 
der Notwendigkeit möglichst reichlicher Diät. Bezüglich der Behand- 
lung des Darms, der Darmgeschwüre und Diarrhöen s. Bd. II, 
p. 422. 

Die Obstipation verdient aber hier besondere Aufmerksamkeit, 
weil sie gerade solchen Kranken, welche auf dem besten Wege zur Hebung 
ihrer Ernährung sind, oft den Appetit nimmt. Zunächst versuche man 
auf diätetischem Wege den Stuhl zu verbessern (Obst, Kompotts, 
Schrotbrot usw.). Dann verwende man die Massage des Unterleibs. 
Kommt man damit nicht zum Ziel. so helfe man durch reichliche 
Wassereingießungen von Körpertemperatur im Notfalle nach. Und 
erst wenn alle diese Maßregeln erfolglos sind. gehe man an den vor- 
sichtigen Gebrauch von milden Abführmitteln heran. 


ID 
p 
(op) 


F. PENZOLDT, 


Die Nahrung. Ob es eine gewisse Art der Nahrung gibt, welche 
besonders geeignet ist, das Gewebe gegen die Ausbreitung der Bazillen 
widerstandsfähiger zu machen, wissen wir nicht. Bis jetzt kann man 
nur so viel sagen, daß eiweißreiche tierische Nahrung (p. 216) 
jedenfalls zu bevorzugen ist. Wenn auch natürlich der Schritt von 
der Tatsache der geringeren Empfänglichkeit der Fleischfresser bis zur 
Annahme einer Heilung bestehender Tuberkulose durch Fleischkost ein 
ungeheuerer ist, so spricht doch die Erfahrung durchaus für die günstige 
Wirkung der Fleischkost. Da jedoch die Reichlichkeit der Zufuhr, die 
Erhaltung der normalen Verdauung und vor allem des Appetits unsere 
Hauptaufgabe ist, so muß man bei vorwiegender Fleischkost 
auf eine möglichst abwechslungsreiche Nahrung bedacht sein. 

In der Auswahl der Nahrungsstoffe, welche außer den 
Eiweißkörpern in Betracht kommen, ist die Berücksichtigung der In- 
dividualität des Kranken stets notwendig. Solchen, bei denen der Fett- 
schwund im Vordergrund steht, wird man möglichst viel leicht ver- 
dauliche Fette (Milch, Rahm, Butter, eventuell Lebertran), sowie 
Mehlspeisen verordnen. Dagegen wird man bei denjenigen, welche 
im Verhältnis zum Grad ihrer Lungenerkrankung noch ein ansehnliches 
Fettpolster haben, wie es bei Frauen nicht selten der Fall ist, weniger 
Gewicht auf Fett und Kohlehydrate legen und neben der Fleischkost 
mehr leichte Gemüse vorschreiben. Neigen die Kranken zu \er- 
dauungsstörungen, so wird man mit zuckerhaltiger Nahrung, schweren 
Mehlspeisen und Gemüsen vorsichtig sein und sich überhaupt in der 
Kostbestimmung von der Erfahrung leiten lassen, was dem Kranken 
bekommt und was nicht. 

Die Reichlichkeit der Nahrung ist, ihre Zweckmäßigkeit 
vorausgesetzt, die Hauptsache. Die Hilfsmittel, um die Einverleibung 
möglichst großer Mengen zu erzielen, sind abgesehen von den Momenten. 
welche zur Hebung (des Appetits bereits erwähnt sind: die Güte der 
Zubereitung (Schmackhaftigkeit und \Weichheit der Speisen), der 
Abwechslungsreichtum, das Trinken während der Mahl- 
zeit (Wein, eventuell auch Bier, keine größeren Flüssigkeitsmengen). 
die Häufigkeit der Mahlzeiten (#—6mal im Tag). 

Schematische Speiseordnungen (vgl. III. Aufl., p. 365) sind nicht 
zweckmäßig. Besser hat sich mir folgendes Formular bewährt: 


Frühes UBE ona Liter Milch, ..... Wecken. NB. Milch abgekocht. 

Früh ...... UDNES ssi Eier, Wurst, ..... Schinken, .... Liter Milch. 

Mittag ..... I Fleisch, Fett, Gemüse, Mehlspeise, s... Liter Wein. 
Nachmittag ..... UNES psa Liter Milch, Brot. 

Abends ..... Uhr: ..... Kalten Aufschnitt, Butter, Brot, ..... Liter Wein, ..... Bier, ..... Milch. 
Nachts ..... Lit 2: Liter Mileh. 


Dasselbe gestattet, erstens noch weitere Speisen, je nach den 
Wünschen und den Verhältnissen des Kranken einzureihen, zweitens 
die Stunden für «ie Mahlzeiten nach den Gewohnheiten und dem Zu- 
stand des Patienten zu bestimmen. und drittens genaue Vorschriften 
bezüglich der Quantität der Speisen und Getränke zu geben. Es ge- 
nügt nicht, dem Kranken die allgemeine Verordnung zu geben, er solle 
gut, oft und viel essen und Mileh trinken. Um sowohl ein „zu Wenig" 
wie ein „zu Viel“ zu vermeiden. muß man sorgfältig die Art der 
Speisen, die Mahlzeiten und die Menge der Nahrungsmittel 
in Form eines Kostzettels vorsehreiben und dem Patienten 
die genaue Befolzunge unter Hinweis auf die Gefahren der 
Vernachlässigung zur Pflicht machen. 
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Die Milch. In allen Kostordnungen für Lungentuberkulöse spielt 
die Milch eine große Rolle und zwar mit vollem Recht. Sie vereinigt 
sämtliche Nährstoffe (Eiweiß, Fett, Zucker, Salze, Wasser) mit relativer 
Leichtverdaulichkeit. Was sie aber besonders unentbehrlich macht, ist 
die flüssige Form („daß man das Essen trinken kann“), welche es dem 
ganz Appetitlosen leichter macht, Nahrung zu sich zu nehmen, und 
welche auch nach der Sättigung mit Speisen als ein Plus unschwer zu- 
geführt werden kann. Kuhmilch (auch Esels- und die fettere Ziegen- 
milch) soll von gesunden, zweckmäßig gefütterten Tieren stammen, 
gründlich abgekocht und von dem infolge des Melkens häufigen 
schmutzigen Bodensatz befreit sein. Die Hauptschwierigkeiten 
der Milchzufuhr sind Abneigung und danach eintretende Ver- 
dauungsbeschwerden. 

Die Abneigung gegen die Milch ist, so häufig sie von den Patienten ge- 
äußert wird, meist unschwer zu überwinden. Viele Menschen, welche oft seit Jahren 
keine reine Milch getrunken haben, glauben, sie können sie nicht trinken. Wenn 
man sie allmählich daran gewöhnt, so werden sie oft begeisterte Anhänger der Milch- 
diät. Manchen ist der Geschmack zuwider, dein einen der von roher, dem anderen 
der von gekochter Milch. Bei Zuverlässigkeit der Milchquelle kann man, wie z. B. 
im Gebirge, denen, welche nur rohe Milch trinken können, ausnahmsweise auch 
diese erlauben. Eventuell ist im Sommer auch sauere Milch zu gestatten. Zu- 
weilen erleichtert der gleichzeitige Genuß von Brot, Zwieback, Kakes das Milch- 
trinken. Als geschmackverbessernde Mittel empfehlen sich geringe Mengen von 
starkem Kaffee, Tee, Kakao oder, besonders bei Männern, guter Kognak oder 
Kornbranntwein und Whisky (1—2 Teelöffel auf '/, 1). Nur ist dabei zu 
beachten, daß man während des langsamen Zugießens des Schnapses gut umrührt, 
um die Gerinnung des Kaseins durch den Alkohol zu verhindern. Den nach kürzerer 
oder längerer Zeit wohl bei jedem Menschen nach Milchkuren eintretenden Über- 
druß berücksichtige man rechtzeitig, setze einige Wochen ganz aus und beginne 
dann wieder von neuem. 

Die Verdauungsbeschwerden nach Milch bestehen entweder in sub- 
Jektiven Empfindungen des Vollseins, Kollerns, Aufstoßens, Sodbrennens, oder in 
Diarrhöen einer- und Verstopfung andererseits. Die ersteren Beschwerden hängen 
oft z. T. mit der Abneigung zusammen und werden deshalb leicht übertrieben. Sie 
lassen dann bei allmählicher Gewöhnung oder infolge der erwähnten Zusätze zur 
Mileh von selbst nach. Ernstlichere Magenbeschwerden können durch fehlerhafte 
Beschaffenheit der Milch (Art der Kuhfütterung, Bakteriengehalt) verursacht werden. 
Wechsel der Bezugsquelle, genaues Überwachen des Abkochens und der Aufbewahrung, 
eventuell Sterilisierung der Milch im SOXHrLETschen Apparate im Verein mit zeit- 
weisem Aussetzen der Milch können Abhilfe schaffen. Auch bei Diarrhöen achte 
man in erster Linie auf die Güte und Bakterienfreiheit. Zusatz von Kognak oder 
von 1, —!, Kalkwasser, Gersten- oder Haferschleim sowie Eichelkaffee macht die 
Milch leichter verträglich. Lassen die Durchfälle bei Fortgebrauch der Milch nicht 
nach. so setzt man bis zum Aufhören aus und beginnt dann mit den genannten 
Vorsichtsmaßregeln die Kur nach einiger Zeit wieder. Ist Verstopfung die Folge 
der Milchdiät, so versuche man den Zusatz von doppelkohlensaurem Natrium. Auch 
Abwechselung mit sauerer Milch, Buttermilch, Rahm (Yoghurt, Bd. II, p. 365) sind 
eventuell von Vorteil. In den meisten Fällen wird eine zeitweise Nachhilfe mit 
Warmwassereingießungen genügen, um die Beschwerden zu heben. 


Wird die Milch gut vertragen, so suche man neben der gewöhn- 
lichen Nahrung womöglich 11,—2 1 im Tage zuzuführen. Es gelingt 
z. B. nicht schwer, 1!/, zu bewältigen, wenn zum 1. Frühstück und 
um 4 Uhr je !/,, zum 2. Frühstück und zum Schlafengehen je !/, ver- 
ordnet wird. Wird ein solches Plus von Milch nur durch 4 bis 6 
Wochen ohne Beschwerden ertragen, so beobachtet man, zuweilen 
sogar unter sonst ungünstigen Verhältnissen, in der Regel eine aus- 
gesprochene Gewichtszunahme mit Besserung der Lungenerscheinungen. 

Ersatzmittel der Milch. Dahin gehören die Mehlsuppen 
(Suppenmehle von Knorr in Heilbronn, Leguminosen von HARTEN- 
STEIN in Chemnitz u. a.) Brei aus Erbsen, Hirse, Reis, Grieb, usw., 
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Fleischpüreesuppen, Flaschenbouillon, Fleischsaft (s. Bd. II. 
p. 368). In kleine Mengen kann man diesen Nährpräparate (s. Bd. II 
p. 364) zusetzen, nota bene wenn sie gut vertragen werden. Ferner 
sind sehr brauchbar die aus der Milch durch Gärung erzeugten, alkohol- 
und kohlensäurehaltigen Getränke, Kumys (aus Stutenmilch) und der 
jetzt hauptsächlich verwendete Kefir (aus Kuhmilch; von 4 mal täglich 
1 Weinglas an steigend bis zu mal !’, 1 und mehr. 


Kefirbereitung (nach WEGELE. Die diätetische Behandlung usw., Jena, 
Fischer). Man lasse sich am besten die zum sofortigen Gebr: auch präparierten 
feuchten Kefirpilze (meht die getrockneten Körner) kommen, giebe die in der Flasche 
enthaltene Flüssigkeit weg, wasche die Pilze in einer lauwarmen (ea. 15° R) Soda- 
lösung von 5: 1000 ab, spüle mit lJauwarmem Wasser nach und bringe die Pilze 

nach Wegschütten der Spülflüssigkeit in ein ganz reines Porzellangefäß von 21 In- 

halt. Vorher hat man schon 2 1 Milch abkochen u kalt stellen lassen. Man 
gieße jetzt die Milch mit einer Temperatur von ca. 15° R auf die Pilze und lasse 
das Gefäß fest zugedeekt 24 Stunden in einem Raum von ca. 13—15° R stehen, 
während welcher Zeit es sich empfiehlt, die Milch öfter vorsichtig umzurühren. 
Nach Ablauf dieser Zeit wird nochmals umgerührt und dann die Milch durch ein 
mittelfeines Drahtsieb in wohlrereinigte Flaschen mit Patentverschluß gegossen. 
Diese Flaschen sind nochmals 24—365—48S bis höchstens 54 Stunden (je nachdem 
1—2-—3—4tägiger Kefir verordnet ist) ın temperiertem Raume (ca. 15° R) liegend 
aufzubewahren, wonach sie gebranehsfähig sınd. Die (nach Abgießen der Milch in 
die Patentflaschen) im Sieb zurückbleibenden Pilze werden jedesmal mit lauwarmenı 
Wasser abgespült und von Käseteilchen gereinigt und dann wieder in das wohlaus- 
gespülte Porzellangefäß gegeben, wonach von neuem Milch aufgegossen wird. Nach 
2—3 Tagen ist die Fabrikation so geregelt, daß jeden Tag 2 (Liter-)Flaschen ge- 
brauchsfertig werden, weshalb 4 Patentflaschen nötig sind. Jede Woche einmal 
müssen die Pilze, statt mit reinem Wasser, mit lauwarmer Sodalösung entsäuert 
werden. — Ich muß dem hinzufügen, daß es in den auf meine Veranlassung von 
Dr. FEIBELMANN angestellten Versuchen mit fünf verschiedenen Kefirpilzsorten, mit 
roher und gekochter Milch, nieht gelungen ist, brausenden (kohlensäurehaltigen) 
Kefir herzustellen, sondern daß immer nur ein der sauern Milch ähnliches Getränk 
erzielt wurde. 

Lebertran und Fette. Der Lebertran ist ein altberühmtes, auch heut- 
zutage noch viel verordnetes Mittel. Eine spezifische Wirkung besitzt derselbe 
nicht. Er wirkt nur als ein Ernährungsmittel. Durch seinen Gehalt an freien Fett- 
säuren ist er ein leicht resorbierbares Fett und als solches ein Sparmittel 
für das Körpereiweiß. Daß er zur Hebung der Ernährung beitragen kann, ist daher 
zweifellos. Nachteile sind der den meisten Kranken unangenehme Geschmack und 
die nicht selten eintretenden Verdauungsstörungen. Wenn man die Indikation der 
Zufuhr von Fett mit Milch und Butter erfüllen kann, so ist der Lebertran über- 
flüssig und, wenn er die Verdauung stört, sogar schädlich. Wenn es aber darauf 
ankommt, wie in der Armen- und Kassenpraxis, dem Kranken, besonders Kindern, 
ein zweckmäßires fetthaltiges Nahrungsmittel, was er sich sonst nicht in genügender 
Menge verschaffen kann, kostenlos zuzuführen, soll man immerhin vom Tran, wenn 
er gut vertragen wird, Gebrauch machen. Korrektion des Geschmackes, z. B. durch 
Pfefferminzöl. Zitronensaft, Rum usw., die Form des solidifizierten Lebertrans (mit 
Walrat) in Oblaten, Verschlucken bei zugehaltener Nase lassen den Widerwillen 
überwinden. 


Die alkoholischen Getränke. Die Bedeutung des Alkohols für 
die Behandlung der Lungentuberkulose ist von zahlreichen Praktikern 
betont worden. Neuerdings macht sich aber eine Strömung geltend, 
welche den Alkohol aus der Behandlung der Tuberkulose ganz ver- 
bannt wissen will. Auf Grund meiner Erfahrungen bin ich zu folgenden 
Anschauungen gekommen: Vorübergehend wenden wir den Alkohol 
mit Nutzen vor allen Dingen bei kollapsartigen Zuständen an, 
nicht nur den schweren Kollapsen, sondern auch den in früheren Stadien 
sich zuweilen einstellenden Schwächeanfällen. Besonders diese letzteren 
sieht man unter Rötung der Haut. belaglichem Wärmegefühl, Hebung 
des Pulses auf ein Glas Wein rasch vorübergehen. Ebenso erzielen 
wir bei den Nachtschweißen zuweilen Besserung, wenn wir vor dem 
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Schlafengehen Kognak in Milch nehmen lassen. Von der Verbesserung 
des Appetits durch das Trinken von Wein während des Essens wurde 
bereits gesprochen. Endlich ist der leicht narkotische Einfluß alko- 
holischer Getränke sehr schätzenswert, indem ein Glas Bier das Ein- 
schlafen begünstigt, einige Gläser Wein die trübe Stimmung auf einige 
Stunden verscheuchen können. Schweren Phthisikern kann der Wein 
in der That ein Tröster werden. 

Anhaltend wird man, abgesehen von der notwendigen Anwendung 
bei Potatoren, geistige Getränke zuführen, um sich des Alkohols als 
Sparmittel zu bedienen. Hierbei muß man wegen der Gefahr der An- 
eewöhnung mit vorsichtiger Dosierung individualisierend vor- 
gehen. Für an mäßigen Alkoholgenuß gewöhnte Männer genügt ungefähr 
eine Flasche leichten Weines, bezw. 1—2 Gläser guten Bieres im Tage. 
Leute, besonders Frauen, welche gar keine alkoholischen Getränke 
zu trinken pflegen und sich gut nähren, brauchen noch weniger oder 
gar keinen Alkohol. 

Kontraindikationen für den Alkohol können sein: Hämoptoe, 
Vermehrung des Hustens oder des Schmerzes (bei Larynxphthise) durch 
die alkoholischen Getränke, Gastritis und andere schwere Magenkompli- 
kationen, unüberwindliche Abneigung. 


Luftbehandlung. 


Gute Luft im Freien ist neben der zweckmäßigen Er- 
nährung der bedeutungsvollste Faktor in der Behandlung 
der Lungentuberkulose. Es ist ohne weiteres klar, daß Reinheit 
der Luft, d. i. möglichstes Freisein von mechanischen und chemischen 
Schädlichkeiten sowie von Mikroorganismen nützlich sein muß. Ebenso 
wie das Eindringen von Staub, gasförmigen Giften und pathogenen 
Mikroorganismen die Ansiedelung von Tuberkelbazillen begünstigt, so 
werden diese nachteiligen Einflüsse in noch höherem Grade auch die 
Vermehrung der Bazillen in den Lungen zu fördern imstande sein. 
Halten wir also die genannten Gefahren schlechter Luft fern, so schaffen 
wir günstigere Bedingungen für die der tuberkulösen Affektion inne- 
wohnende Heilungstendenz. Die Reinheit der Atmosphäre ist, wie auch 
bezüglich der Bakterien experimentell nachgewiesen wurde, am geringsten 
in geschlossenen, engen, bewohnten Räumen, größer bei guter Ventilation 
derselben, noch größer außerhalb derselben und sie wächst mit der 
Entfernung von menschlichen Wohnungen und mit der Größe der Luft- 
reinigung (Wind, Regen). 

Die frische Luft bietet aber noch mehr als die bloße Abhaltung 
von Schädlichkeiten. Wir beobachten nach reichlichem Aufenthalt im 
Freien, wie beim Gesunden, so auch bei Lungenkranken größeres 
Wohlbefinden, Zunahme des Appetits, Besserung der Ernährung, Zu- 
rückgehen der Krankheitserscheinungen, was unmöglich auf die Fern- 
haltung der Verunreinigungen der Luft von dem kranken Organ allein 
bezogen werden kann. Wenn uns auch die sichere physikalische und 
chemische Grundlage für die übrigens auch im Freien nach Ortlichkeit, 
Witterung und Windrichtung vielfach wechselnde „erfrischende Wir- 
kung“ der freien Luft noch fehlt, ihrer mächtigen Hilfe müssen wir 
uns in jedem Falle versichern. 

Es ist nicht schwer, einen kräftigen und fieberfreien Lungen- 
tuberkulösen bei guteın Wetter zeitweise ins Freie zu schicken; 
der Nutzen leuchtet ihm ein und er fühlt sich besser in der Luft. 
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Schwierigkeiten stellen sich ein, wenn wir einen anhaltenden Frei- 
luftgenuß erstreben. Den meisten Kranken unserer Städte fehlt auch 
in der günstigen Jahreszeit die Gelegenheit, ruhig im Freien zu ver- 
weilen. Sie müssen weit gehen, was ihnen nachteilig ist. Das Vor- 
urteil gegen Zug- und Nachtluft widerstrebt aber der anhaltenden 
Lüftung der Zimmer bei Tag und Nacht. Die Notwendigkeit der- 
selben sollte jedoch jedem einleuchten, der, mit einem einigermaßen 
empfindlichen Geruchsorgan begabt, einmal ein ungelüftetes fremdes 
Schlafzimmer — beim eignen fällt es immer weniger auf — betreten 
hat. Alle diese Hindernisse fallen aber viel schwerer ins Gewicht bei 
kaltem oder regnerischem Wetter. Der Kranke fürchtet die Kälte 
an sich, weil der Glaube, daß bei allen Krankheiten Wärme das Beste 
ist, zu tief im Volk wurzelt. Unterstützt wird er in dieser Furcht 
durch tatsächliches Frösteln und damit zusammenhängendes Unbe- 
hagen, sowie durch den bei Einatmung kalter Luft vermehrten Husten- 
reiz. Vor allen Dingen wird aber der längere Aufenthalt im Freien 
in der kalten Jahreszeit in unserem Klima und bei unseren Wohnungs- 
verhältnissen überhaupt zur Unmöglichkeit. 

Bei vorgeschrittenen fiebernden Kranken wird man nicht 
so streng auf die Durchführung der Freiluftkur halten. Da aber die 
Kranken, sobald sie einmal daran gewöhnt sind, in guter Luft leichter 
atmen, weniger schwitzen und sich psychisch freier fühlen als in der 
dumpfen Krankenstube, überdies aus der Anwendung der Freiluftkur., 
deren Wert bei heilbaren Kranken sie kennen, neue Hoffnung auf 
Heilung schöpfen, so wird man sich diese Vorteile nicht entgehen lassen. 
Bei fiebernden Kranken aber im 1. Stadium, wo es sich oft entscheidet, 
ob die Krankheit den progressiven Charakter beibehält, oder ob ein 
Stillstand eintritt, muß man den letzteren mit allen Mitteln der Luft- 
behandlung zu befördern suchen. Nun ist aber für Leute mit Fieber 
ruhige Körperlage notwendig, die Bewegung des Aufsuchens der 
Liegehalle, unter Umständen sogar die des Anziehens absolut nachteilig. 
Unter gewöhnlichen Verhältnissen bleibt da nichts übrig, als das Bett 
so ans offene Fenster zu stellen, daß es nicht vom Zug, aber doch von 
der frischen Luft erreicht wird (Rollschutzwände), und im Winter zu 
heizen, damit der Kranke nicht friert (15—17° C). Noch besser ist es 
freilich, wenn man das Bett aus dem Zimmer direkt auf einen ge- 
deckten Balkon schieben kann. Solche Einrichtungen sind freilich in 
Privatwohnungen und Krankenhäusern nur ganz ausnahmsweise vor- 
handen, ja sie sind auch in «den Hotels, welche für die Beherbergung 
von Lungenkranken bestimmt sind, und selbst in den Heilanstalten 
noch lange nicht in genügender Anzahl vorgesehen. Es ist sehr zu 
bedauern, dab mein Ruf nach gedeckten Balkons (vgl. die früheren 
Aufl.) so wenig Beachtung gefunden hat. Ich habe unterdessen mit 
der Freiluftbehandlung im Bett auf unseren Veranden im Kranken- 
haus, sowie bei leicht fiebernden in den Freiluftzimmern unserer Klinik 
sehr gute Erfahrungen gemacht. 

Einen Vorschlag für die Konstruktion der Veranden und der zugehörigen 
Wohnzimmer erlaube ieh mir im folgenden den Fachgenossen zu unterbreiten (siehe 
Fig. 7 und 8). 

Die Südzimmer, welehe 5m im Quadrat haben, können natürlich auch in 
jeder anderen Größe hergestellt werden. Doch müssen sie wegen des Lichtes und 
der Luft mindestens 4,5 m Höhe, OÖberlieht oberhalb der 1,2 m breiten Balkontür 
und mörliehst viel Fenster haben. So ist die Beleuchtung und Lüftung ausreichend. 
Der Balkon in Eisenkonstruktion muß mindestens 1.6 m tief sein, damit das Bett 
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bequem herausgeschoben werden kann. Der Fußboden soll aus dicken Glasplatten 
bestehen. Die Brüstung ist lm hoch und durchbrochen, damit die Sonnenstrahlen 
einfallen können, kann aber mit Läden geschlossen werden. Die einzelnen Balkons 
können quer nach den Zimmern durch verschiebbare Zwischenwände abgeteilt 
werden. Dieselben sind bis zu 1 m Höhe aus Holz oder Rabitznetz, oben aus matten 
Glasscheiben mit Vorhängen gedacht und sollen außer dem Abschluß gegen den 
Nachbar auch Schutz gegen Wind und Sonne gewähren. Zur Abhaltung der letz- 
teren müssen über den Balkons noch Marquisen angebracht sein. Jedenfalls bietet 
dieser Vorschlag die Möglichkeit, alle nach Süden, eventuell auch die nach Ost und 
West gelegenen Zimmer mit gedeckten Veranden zu versehen, ohne daß Licht und 
Luft der Zimmer selbst beeinträchtigt wird. — Auch ein neuerer Vorschlag, die 
Stockwerke terassenartig zu bauen und so Veranden zu gewinnen, ist beachtenswert. 
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Die gedeckten Balkons direkt am Krankenzimmer bieten den 
enormen Vorteil, daß der Luftgenuß bequem gemacht wird. Das 
kommt auch den leichteren Kranken zu gute. Die Bequemlichkeit, 
rasch ins Zimmer zu können, bei Sturm sich rasch zurückzuziehen, 
bei Kälte sich etwas zu erwärmen usw., ist sofort einleuchtend. Ich 
glaube daher nicht zu weit zu gehen, wenn ich wünsche, daß in den 
Heilanstalten, inklusive der Volkssanatorien, alle Süd- sowie 
auch Ost- und Westzimmer mit Balkons versehen würden, 
während man die Nordzimmer für Begleitung und Wart- 
personal verwenden könnte. 

Für nicht bettlägerige Kranke ist ein Platz zur Freiluftkur 
auch unter ärmlichen Verhältnissen eventuell zu beschaffen. Ein Garten 
mit einer gedeckten Laube ist schon viel wert. Noch besser ist es 
aber, was mir gewöhnlich auf dem Lande bei einsichtsvollen 
Kranken durchzusetzen gelungen ist, man läßt nach Süden zu. 
womöglich neben der Haustür oder mit dieser durch einen gedeckten 
(ang verbunden, aus rohen Brettern eine mit Diele und Dach ver- 
schene einfache Veranda herstellen. Von «dieser relativ wenig kost- 
spieligen Vorrichtung habe ich wiederholt die schönsten Erfolge 
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sesehen, wo sie unter den sonst wenig günstigen Verhältnissen nicht 
zu erwarten waren. Die Bequemlichkeit der Benutzung und der Schutz 
vor Wind. Regen und Sonne müssen die leitenden Gesichtspunkte für 
die Konstruktion sein. Ich möchte insbesondere den auf dem 
Lande praktizierenden Kollegen Versuche mit diesem Ver- 
fahren dringend ans Herz legen. 

In den Anstalten haben sich die Liegehallen vorzüglich be- 
währt. Dieselben sollen gegen Süd, Ost und West liegen, mit Glas- 
dach gegen Regen, Seitenwänden geren Wind und geeigneten Vorrich- 
tungen gegen Sonne geschützt sein und die nötige Tiefe besitzen, daf 
die Kranken neben einander liegen können. Abbildungen (vgl. 3. Autl.. 
p. 375, 376) zu geben, ist nicht mehr nötig. 

Die Liegekur im Freien. Diese in die Behandlung der Tuber- 
kulose eingeführt zu haben, ist das unzweifelhafte Verdienst von DETT- 
WEILER. Durch allmähliche Gewöhnung kann man die Kranken. 
insbesondere fieberfreie oder nur leicht fiebernde. «dahin bringen, daß 
sie viele Stunden, eventuell den ganzen Tag im Freien zu- 
bringen. Dies kann man zu jeder Jahreszeit, fast bei jedem 
Wetter (mit Ausnahme von Sturm und Nebel) und in jedem Klima 
durchsetzen. Die Furcht vor Kälte und Erkältung muß freilich dem 
Kranken ausgeredet und durch die vorsichtige Gewöhnung als un- 
begründet «dargetan werden. Die allmähliche Steigerung des Luft- 
aufenthalts bei der Luft Entwöhnten ist aber auch aus einem anderen 
Grunde unerläßlich. Zu langes Verweilen im Freien hat im Anfang 
nicht selten Abspannung, Schwindel, Schlaflosigkeit usw. zur Folge. Die 
Luft muß daher genau dosiert werden Exakte Vorschriften sind für 
die Dauer des Aufenthaltes je nach dem Krankheitszustand und dem 
Wetter zu geben. Dabei verdient der Sonnenschein. welchen man 
im allgemeinen mit Recht als ein mächtiges Unterstützungsmittel der 
Luftkur ansieht, ebenfalls Berücksichtigung, indem grelles Licht und 
direkte Besonnung des Kopfes Abspannung und Kopfschmerz erzeugen 
kann. Alle diese Vorsichtsmaßregeln treten am leichtesten in Kraft 
durch die fortwährende ärztliche Überwachung, wie sie vor allem in 
geschlossenen Heilanstalten möglich ist. 

Die allmähliche Gewöhnung an die Freiluftbehandlung und ihre 
sründliche Durchführung erzielt man am besten durch die Liegekur. 
Die Ermüdung des Kranken durch Gehen, Stehen und Sitzen wird da- 
durch am besten vermieden (s. den Abschnitt über Körperbewegung). 
und das Unangenehme und Nachteilige der Kälte wird durch die im 
Liegen am leichtesten mögliche gründliche warme Umhüllung des 
Körpers auf Null reduziert. Die kranken können auf der Chaise 
longue, in der Hängematte, den geeigneten Patentstühlen sowie leicht 
transportablen Rohrsesseln liegen. Letztere sind mit abnehmbaren 
Roßhaarpolstern versehen. Die nötige Erwärmung wird durch wollene 
Decken, im Winter durch bis zum Leib heraufreichende Pelzfußsäcke, 
Pelzmäntel und Pelzhandschuhe besorgt, wobei jedoch die öftere Zufulır 
von warmer Milch usw. nicht zu vergessen ist. 

Eine solche Liegekur kann bis zu 7—10 Stunden im Tage aus- 
gedehnt werden. In meiner Klinik haben viele Patienten Tag und 
Nacht mit bestem Erfolge im Freien zugebracht. Daß die Freiluftkur 
auch im Winter und bei schlechtem Wetter keinen Schaden bringt, haben 
DETTWEILER und MEISSEN nachgewiesen. Die Zahl und Dauer inter- 
kurrenter Steigerungen «des Krankheitsprozesses, im Winter überhaupt 
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naturgemäß etwas höher, läßt bei dieser Behandlung tatsächlich nur 
einen sehr geringen Unterschied zu Ungunsten der kälteren Jahres- 
zeit erkennen. Die relativen und absoluten Heilungserfolge ergeben 
aber für Winter und Sommer nur eine ganz minimale Differenz. Es 
ist jedoch klar, daß in wärmeren Gegenden die Luftbehandlung, beson- 
ders im Winter, leichter in vollem Maße durchzuführen ist, als z. B. bei 
uns in Deutschland. 

Nach dem Gesagten muß die Durchführung einer methodischen 
Fre Uuftbehandlung mit allen Mitteln erstrebt werden, bei den Wohl- 
habenden in geschlossenen Heilanstalten und nach genauer Er- 
lernung ıhrer Prinzipien auch an ofenen Kurorte n, bei den 
Armeren in Volksheilstätten und unter größeren Schwiericke ten 
auch ın der Privalpraxıs. 

Die klimatische Behandlung. Bezüglich der Einwirkung der 
wichtigsten physikalischen Faktoren der Luft, wie sie in den ver- 
schiedenen Klimaten in verschieden starker Weise vorwalten, von 
Dichte, Wärme, Feuchtigkeit, Niederschlag, Wind, Elektrizität auf den 
Menschen sei auf den allgemeinen Teil dieser Abteilung, sowie auf 
H. WEBER verwiesen. Bei der Lückenhaftigkeit unserer diesbezüg- 
lichen Kenntnisse müssen wir die Grundsätze für die klimatische Be- 
handlung der Phthise aus der ärztlichen Erfahrung abzuleiten suchen. 

Eine spezifische Einwirkung eines Klimas existiert nicht. 
Ebenso sicher, als heilbare Phthisiker unter zweckmäßigen hygienischen 
Verhältnissen in jedem Klima gesund werden können, so können sie 
auch in jedem Klima unter ungünstigen Bedingungen sterben. Das 
kann nicht genug betont werden. Denn der Glaube an eine Art spezi- 
tische Heilkraft des Klimas scheint zum Nachteil der Kranken auch 
unter den Ärzten noch recht verbreitet zu sein. Wenigstens hört man 
noch oft genug von Kranken erzählen, welche an Kurorte geschickt 
worden sind, denen aber außer dem allgemeinen Rat, an die Luft zu 
gehen und gut zu essen, weder eine Vorschrift noch die Möglichkeit 
an die Hand gegeben worden ist, die notwendigen Postulate der hy- 
gienischen Methode an dem Kurort auch nur annähernd zu erfüllen. 

Wenn wir aber auch eine spezifische Heilkraft dem Klima nicht 
zuerkennen, so ist damit nicht gesagt, daß ein Klima vor dem 
anderen nicht sehr wesentliche Vorzüge für die Kranken 
besitzen kann. Dies ist vielmehr in hohem Maße der Fall und muß 
gegenüber den neuerdings vielfach so lebhaft vertretenen Anschauungen, 
die in dem Schlagwort: „Behandelt die Lungenkranken im Lande“ gipfeln, 
mit aller Entschiedenheit betont werden. Wenn man mit vollem Recht 
auf die Freiluftbehandlung das größte Gewicht legt, so ist es klar, daß 
dieselbe mindestens mit größerer Annehmlichkeit, sicher mit 
größerer Gründlichkeit und deshalb auch mit größerem Vor- 
teil für die Kranken in einem günstigeren Klima durchgeführt 
werden kann. So sind bei uns in Deutschland häufig Nebel, Wind, 
naßbkalte Witterung recht störend, während es „glücklichere Zonen“ 
gibt, in denen diese unangenehmen Einflüsse selten sind. Freilich, ein 
ideales Klima, welches alle Vorzüge für jeden Lungentuberkulösen in 
gleicher Weise darbietet, existiert nicht. Die Ursache, weshalb der 
eine Ort dem einen, der andere dem anderen Kranken besonders gut 
oder schlecht bekommt, ist schon im einzelnen Falle schwer zu ermitteln. 
Noch viel schwieriger ist es aber, allgemein gültige Indikationen für die 
hauptsächlichen Klimaformen aufzustellen. 
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Kaltes Klima wirkt im allgemeinen. besonders auf kräftigere Individuen, 
zumal wenn es gleichzeitig trocken ist, anrerend, bedingt höheres Kräfterefühl, 
stärkeren Appetit, vielleicht beschleunigten Stoffwechsel, dabei aber auch oft erhöhten 
Hustenreiz. In ähnlichem Sinne scheint auf sonst gesunde Lungenkranke die ver- 
dünnte Luft zu wirken. Auf schwächliehe, vorgeschrittene, fiebernde Kranke macht 
die kalte Luft unter Frieren, unruhigem Schlaf, ja Abnahme des Appetits zuweilen 
(doch nieht immer) nachteiligen Einfluß geltend. Warme Luft hat, wie für den 
Gesunden, so auch für Kranke gewöhnlich etwas Erschlaffendes (Müdigkeit, ein- 
genommener Kopf, Abnahme der Eblust). Die meisten Lungenkranken vertragen 
daher hohe Wärmerrade nicht gut. Doch hat die relative Wärme südlicher 
Stationen im Winter auch bei sehr vielen Patienten Hebung der Körperfunktionen 
zur Folge. Feuchtigkeit. zumal wenn sie mit Wärme verbunden ist, verleiht der 
Luft besonders den erschlaffenden Charakter, der wiederum schweren. verzärtelten 
Patienten oft ganz angenehm ist. Dazu kommt, daß die Feuchtigkeit die Expek- 
toration wohl erleichtert. Trockenheit der Atmosphäre ist anregender für die 
Körperfunktion. Auch vermindert sie wohl die Auswurfinenge (ob bloß den Wasser- 
gehalt oder die ganze Menge, ist ungewib), vermehrt dagegen öfters den Husten- 
relz. Das Sonnenlicht hat gewiß einen eroben und. von direkter zu starker Be- 
sonnune des Kopfes abresehen. ausschließlich günstigen Einfluß auf die Kranken, 
weshalb bei allen Klimaten auf häufigen Sonnenschein Gewicht gelegt wird. An- 
haltender Nebel ist unmer nachteilie. Niederschläge und Winde in grüßerer 
Reichlichkeit und Stärke werden mit Recht als ungünstige Zugaben eines Klimas 
angesehen, da sie den Luftrenuß beeinträchtigen: doch sind sie als wichtire Reini- 
sungesmittel der Atmosphäre in nicht zu häufiger Wiederkehr für jedes Klima not- 
wendig. Reinheit der Luft ist, wie früher ausgeführt wurde, die wesentlichste 
der klimatischen Heilbedingungen für die Lunge. 

Der Lage nach kann man das Klima zunächst einteilen in Binnen- 
landsklima und Seeklima. Ersteres zerfällt wieder in Gebirgs- 
und Tieflands-, letzteres in eigentliches See- und Küsten- bzw. 
Inselklima. 

A. Binnenlandsklima. a) Gebdiresklima. Für das, was man 
unter Giebirgsklima versteht. ist nieht allein die Nähe des Gebirges, 
auch nieht ausschließlich die Höhe (von ea. 500 m an) bestimmend. 
Niäher dem Aquator muß man viel höher steigen, um das Höhenklima 
zu erreichen, als es in den nach den Polen zu gelegenen Breiten der 
Fall ist. Die Firentümlichkeiten des Gebirgesklimas, insbesondere des 
Hochgebirgesklimas (im europäischen Gebirge von ca. 1400 m an) 
sind: niedrigerer Druck. kältere Temperatur bei hoher Sonnen- 
wärme, Trockenheit der Luft bei reichlichen Niederschlägen, 
stärkere Luftbewegung im Sommer, geringe im Winter (be- 
sonders bei Schnee) Reinheit der Luft, starker Einfluß des 
Liehts, höherer Ozongehalt. Als Folgen dieser Faktoren beim 
Kranken werden angesehen: vermehrte Eßlust und dadurch verbesserte 
Blutbildung ‘die Zunahme der relativen Blutkörperchenmenge kann 
hier nicht besprochen werden. s. Literatur bei KÜNDIG) und allgemeine 
Ernährung, wahrscheinlich Erhöhung des Stoffwechsels, Steigerung 
der Tätigkeit des Zirkulations- und Respirationsapparates (ver- 
mehrte Wasser- und erleiehterte Kohlensäureausscheidung dureh 
die Lungen. vielleicht auch vermehrte Blutfülle der letzteren). welche 
nach einiger Zeit zur Norm zurückgeht, gesteigerte Hauttätiekeit. 
meistens besserer Schlaf. 

Anf die spezifische Heilkraft darf man sieh beim Gebirgs- bzw. Hoch- 
gebiresklima ebensowenig wie bei anderen Klimaformen verlassen. Die vermeint- 
liche Immunität, d. h. das völlige Freibleiben der die Höhenlage nicht verlassen- 
den Einwohner, war es ja, welche den Höhenknrorten (Davos und anderen) den 
Weg gebahnt hat. Jetzt wissen wir, dab eine absolute Immunität, welehe die 
Bewohner hoher Gegenden vor Luneentuberkulose sicher bewahrt, nieht existiert. 
So viel ist aber festgestellt, dab die Häufigkeit der Sehwindsucht mit zunehmender 
Höhe abnimmt (E. MÜLLER). Freilich müssen zur Erklärung dieser Tatsachen 
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bei einer in so hohem Grade von dem menschlichen Verkehr und seinen Schädlich- 
keiten abhängenden Krankheit außer dem Klima andere Momente, die seltenere 
Infektionsgefahr, die getrennte Lage der Wohnungen, die gesunde Beschäftigung 
der Bewohner im Gebirge, herangezogen werden. Doch ist andererseits wiederum 
nicht zu leugnen. daß in Höhenkurorten, in denen gegenwärtig alle die genannten 
Momente mehr oder minder wegfallen und die Seltenheit der Infektionsgefahr sich 
in das Gegenteil verkehrt hat, die Fälle von unzweifelhafter autochthoner Erkran- 
kung eher selten als häufig zu sein scheinen. Daraus geht aber durchaus nicht 
hervor, daß der Mensch im Hochgebirge mehr vor der Ansteckung geschützt ist. 
Vielmehr erklären sich alle diese Tatsachen am besten durch die nach den Heil- 
erfolgen bei Phthise gewiß plausible Annahme, daß unter den sonstigen günstigen 
Heilungsbedingungen des Hochgebirges die erfolgte Ansteckung leichter und früher 
ausheilt als anderswo. 


Wenn wir also eine spezifische Wirkung auch beim Hochgebirgs- 
klima nicht annehmen können, so ist doch das Wesen seines günstigen 
Einflusses klar: dasselbe besteht in der Förderung aller wesent- 
lichen Punkte der hygienisch-diätetischen Methode, ins- 
besondere des Schutzes der kranken Lunge, der Ernährung 
durch Hebung des Appetits, der Luftbehandlung und der Ab- 
härtung. Der Aufenthalt in der Gebirgsluft bietet große Vorteile vor 
dem in freier Luft überhaupt. Die Luft der Berge ist keimärmer 
als die im Tieflande, zumal die in der Nähe der Städte. Die Kälte 
der Gebirgsluft ist nach tausendfältigen Erfahrungen dem Lungenkranken, 
wenn nur sonst sein Zustand das Hochgebirge nicht kontraindiziert, auch 
im Winter durchaus nicht schädlich. Sie ist wegen der gleichzeitigen 
Trockenheit der Luft und der während des Winters häufigen Wind- 
stille in den Hochtälern weniger fühlbar als in der Ebene. Vor allen 
Dingen aber fehlen gewöhnlich Nebel, und die Sonne scheint häufiger 
und mit viel größerer Intensität. Wer je wochenlang bei hellem Sonnen- 
schein auf das zu Füßen liegende Nebelmeer des Tieflandes geblickt 
hat, wird diese Wohltat eines Winters im Gebirge nicht vergessen. 
Die reichliche und intensive Besonnung gestattet aber einen 
längeren Aufenthalt (Liegen) im Freien als in der nebligen 
E bene. Die Luft bleibt freilich dabei in der Regel kalt. Dies "hat 
aber auch seinen Vorteil, in erster Linie für Winterkuren. Der Kranke 
wird nicht verwöhnt. im Gegenteil abgehärteter gegen Temperaturdiffe- 
renzen, als er es zu Hause war, und er erträst alsdann die Unbilden 
des Winters, den er wieder in der Heimat zubringen muß, um vieles 
leichter. 

Absolute Kontraindikation gegen das Hochgebirgsklima geben 
alle sehr vorgerückten Stadien der Krankheit mit anhaltendem oder 
ausgesprochen hektischem Fieber und starker Abmagerung (Phthisis 
florida) und Komplikationen mit Darm- und ausgedehnten Larynx- 
geschwüren, schwerem Pneumothorax und Empyem, starker Albuminurie, 
allen akuten Erkrankungen. Fast absolute (regenanzeige bildet auch 
leichtes. aber doch fortgesetztes Fieber. zumal wenn "nach Wochen 
hzw. Monaten nicht wesentliche Besserung eintritt; ferner Neigung zu 
leichtem Fieber (was wohl der Ausdruck der Neigung zum Fort- 
schreiten der Erkrankung sein dürfte); weiter Larynxtuberkulose, 
soweit eine ausgedehntere Geschwürsbildung eingetreten ist, obwohl 
man einzelne Ulzera auch heilen sieht: Kombinationen mit schwerem 
E.mphysem oder Herzfehlern; endlich individuelle Intoleranz 
gegen (das Klima. Als eventuelle Gegenanzeichen müssen noch be- 
sprochen werden: hartnäckige Diarrhöen, die jedoch, wenn nicht 
auf Ulzeration beruhend, nicht selten gerade rasch schwinden. Ferner 
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asthmatische Zustände, von denen sich aber auch gewöhnlich nichts 
Bestimmtes voraussagen läßt, und die zuweilen gerade im Gebirge 
nachlassen (Asthma nervosum). Endlich die Neigung zur Hämoptoe. 
Die Analogie, daß Forscher bei Ersteigung beträchtlicher Bergeshöhen 
oder im Luftballon in der verdünnten Luft Blutungen aus den Schleim- 
häuten bekamen, hatte dazu geführt. die Neigung zu Blutungen als 
Kontraindikation aufzustellen. Die Erfahrung hat aber mit Sicherheit 
gelehrt, daß Bluthusten bei geeignetem Verhalten, insbesondere Ver- 
meidung von Körperanstrengungen in den Höhenkurorten im Gegenteil 
eeno ist (VOLLAND). Man wird also höchstens einen zu schnellen 
Übergang aus der Ebene ins Hochgebirge bei Neigung zu Hämoptoe 
zu fürchten und durch Zwischenstationen zu verhüten haben. 

Die Jahreszeit. Im Hochgebirge ist der Winter die schönste 
und geeigneten Kranken zuträglichste Jahreszeit. Im Mittelgebirge ist 
der Sommer und die erste Hälfte des Herbstes am besten. Spät- 
herbst und Frühjahr bieten in beiden Höhenlagen sehr wechselnde 
Witterung, viel Niederschläge, im Herbst die Einschneiung, im Früh- 
ling die früher übel berüchtigte Schneeschmelze. Für Lungenkranke, 
welche bei uns den Winter entweder fast ausschließlich im Zimmer ver- 
bringen oder bei windigem, feuchtem Wetter ausgehen müßten, bietet 
der Hochgebirgswinter außerordentliche Vorteile, und es hat sich daraus 
die Gepflogenheit entwickelt, hauptsächlich im Winter Kurorte aufzu- 
suchen. Der Sommer bringt aber in unseren Städten mit seiner Hitze 
und seinem Staub den Lungentuberkulösen oft nicht weniger Nachteile. 
Um diese zu vermeiden, empfehlen sich, falls nicht einfacher Landaufent- 
halt in der Nähe zu genügen scheint, die mittleren Lagen des Ge- 
birges, vor allem waldreiche Gegenden, am besten mit Nadelholz- 
wäldern. Doch ist auch das Hochgebirge durchaus nicht ausgeschlossen. 
So kann man einen Kranken, den“ man für die Winterkur dort geeignet 
hält, schon im Sommer dahin schicken, damit er sich an das Höhen- 
klima zur besseren Jahreszeit akklimatisiert. Ebenso kann man jemand, 
der den Winter mit Erfolg in der Höhe zugebracht hat, bei dem aber 
die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist, ruhig auch im Sommer 
dort lassen. Man braucht nur ihm die nötige Vorsicht während der 
Übergangszeit anzuempfehlen. Für das Frühjahr und den Spät- 
herbst sind die für viele Kranke auch im Winter passenden niedrig 
und warm gelegenen Gebirgskurorte (wie «ie südtiroler) besonders ge- 
eignet. 

1. Hochgebirgskurorte (über ca. 1400 m). 
a) Winter- und Sommerkurorte des Schweizer Hochgebirges. 


Davos-Platz und -Dorf (Graubünden), Endstation einer Seitenbahn der 
Linie Rorschach-Chur; der berühmteste Höhenkurort der Welt, 1560 m. Zwischen 
25° Minimum im Winter und 24° Maximum im Sommer, rasch wechselnde Tem- 
peraturen und großer Unterschied zwischen Schatten und Sonne besonders im Winter. 
Im Winter wenig, im Sommer häufig Wind, ziemlich Staub und wenig Schatten. 
Heilanstalten (p. 209). Volksheilstätten, Diakonissenhaus, ein Kurhaus, zahlreiche 
gute Hotels mit Veranden usw., Promenaden, Erziehungsanstalten (Friederieianun), 
aber zu viel Gelegenheit zu Vergnügungen. Südzimmer und Gelegenheit zur Be- 
nntzung einer Veranda unerläßlich. Der enorme Krankenzudrang und die zahl- 
reichen Gebäude haben aus dem Dorf eine Stadt gemacht; es besteht die Gefahr, 
Davos könnte durch die eigenen „Vorzüge ruiniert werden“ (H. WEBER). Bei 
Davos einsamer: Davos-F rauenkirch, Clavadel, Wiesen, 1439 m. 

Arosa (Graubünden), am Südabhange des Tschuggen, 13856 m, von Chur 
ca. 7 Stunden mit dem Wagen, mehrere Hotels und geschlossene Heilanstalt (p. 209). 

St. Moritz-Dorf (Oberengadin), 1 18556 m. Samaden unweit St. Moritz. 
Maloja, 1510 m. Leysin sur Aigle (Kanton Waadt). 
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b) Sommerkurorte des Hochgebirges. 


a) In der Schweiz und Tirol. (Nur für ganz leichte stationäre Kranke.) 
Das Oberengadin mit Sils Maria, Silvaplana, Zuz, Pontresina, Campher, 
Celerina (1751—1800 m). Das Unterengadin mit Tarasp, Guarda, Fettan. 
Das Berner Oberland mit Mürren (1630 m) und Wengern. Ferner in der 
Schweiz: Piora bei Airolo (1830 m), Saas-Fee (Wallis). Südtirol mit Landro 
und Schluderbach im Ampezzotale, Missurina-See (1755 m), Trafoi, Ma- 
donna di Campiglio (1515 m) in Judicarien, Karer-See (1610 m), San Martino 
di Castrozza (1465 m), Gargellen (1474 m). 

ß) In Südamerika. (Trotz der Höhe mildes Klima.) Janja und Huancago 
(2500—3000 m) in den peruanischen Anden, Cuzco (3468) in Peru, Santa F6& 
de Bogotä in Columbia, Quito (2850 m) in Ekuador. La Paz (3648 m) in Bolivia, 
Puebla (2196 m) in Mexiko. 

y) In Nordamerika. Manitoa-Springs (ca. 1900 m), Colorado-Springs 
(1800 m) und Denver (ca. 1500 m) in der Rocky Mountains (s. Denison, Rocky 
mountain health resorts. Boston u. Clim. of the unit. stat. in colors. Chicago 1893). 

ö) Britisch-Indien. Darjeeling (ca. 2500 m), in Bengalen (Station für 
krankes Militär), Sirula (2350 m) in Pendschab u. v. a. 


2. Mittelgebirgskurorte (zwischen 700 und 1400 m). 


Les Avants sur Montreux, sehr geschützt, 980 m, Gossensaß am Brenner 
(1061 m). Beide: Winter. St. Blasien im badischen Schwarzwalde (772 m) mit 
Sanatorium (p. 209). Todtmoos, Schweigmatt u. v. a. Ormont dessus und dessous 
Villars (1215 m), Glion (914 m), Mont-Caux im Kanton Waadt. Gurnigel 
(1155 m), Grindelwald (1046 m), Weißenburg (896 m) u. a. im Kanton Bern. 
Beatenberg oberhalb des Thuner Sees (1148 m). Churwalden (1212 m), Laax und 
Flims (1100 m) in Graubünden. Heiden (787 m) in Appenzell. Seelisberg (733 m), 
Bürgenstock (S40 m), Engelberg (1033 m) in der Umgebung des Vierwald- 
städter Sees. 

Oberstdorf (Allgäu 812 m), Partenkirchen und Kainzenbad (ca. 722 m), 
Mittenwald (912 m), Kreuth (820 m), Vordereck bei Berchtesgaden (958 m) 
im bayrischen Gebirge. 

Das Pustertal (1108—1200 m). Ratzes und Seis am Schlern (1205 m), 
Steinach u. a. Orte am Brenner, die Mendel (1354 m), Oberbozen und Kloben- 
stein (Bergbahn) bei Bozen, Mürzzuschlag (790 m) am Semmering, Achensee 
(330 m), Aussee in Steiermark (700 m) u. v. a. in den österreichischen Alpen, 
Schmecks (Ungarn). 


3. Niedergebirgskurorte (unter 700 m). 


a) Winter-, Frühlings- und Herbstkurorte. 


Bozen und Gries (ca. 250 m), trotz der tiefen Lage unter dem Einfluß des 
(rebirges stehend, mit ziemlich mildem, trocknem Wetter, Gries besonders gut ge- 
schützt (Hotel Austria mit geschützten großen Anlagen); ein Sanatorium (p. 209). 
Meran und Obermais (280—360 m) altberühmter Kurort, ınit ähnlichem Klima 
wie Gries, nur etwas windiger, guten Einrichtungen (Sanatorien), Obermais 
im Frühjahr und Herbst erfrischender. Vahrn bei Brixen Übergangsstation (660 m). 
Montreux und Vevey (300—400 m) u. a. O. am Genfer See, gegen Nord und 
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Ost geschützt, ziemlich mild, doch viel Nebel, für Frühjahr und Herbst passend. 


b) Sommerkurorte. 


(Deren gibt es in dieser Höhenlage in fast allen Ländern außerordenlich zahl- 
reiche. Dahin gehören vor allen Dingen auch die Ufer der Gebirgsseen, der Vier- 
waäldstätter-, Thuner-, Brienzer See in der Schweiz, der Bodensee, ferner der Starn- 
berger, Chiemsee, Tegernsee in Bayern, Mondsee, Attersee usw. in Österreich; ferner 
die Sommerfrischen des Bayrischen Waldes, Fichtelrebirges, der Fränkischen und 
Sächsischen Schweiz, des Schwarzwaldes, Thüringer Waldes und Harzes in Deutsch- 
land.) Besonders erwähnt seien nur noch: Interlaken (560 m) in der Schweiz. — 
Ischl (450 m) im Salzkammergut, ein Solbad. — Gleichenberg in Steiermark 
(110 m), gleichmäßiges mildes Klima. — Reichenhall (460 m), mit vorzüglichen 
therapeutischen Einrichtungen und Solbädern in Bayern. Baden-Baden mit aus- 
gezeichneten Bädern und Heilgymnastik, Badenweiler (sehr mild) in Baden. 
teinerz in Schlesien (555 m), Stahlbad. 


b) Niederungsklima. Dasselbe läßt. falls nur alle nötigen hygie- 
nisch-diätetischen Maßregeln anwendbar sind, durchaus die Heilung 
15* 
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der Lungentuberkulose zu. Doch beschränken Kälte, Nebel, Winde 
vielfach die Anwendung der Freiluftkur. Auch fehlt der Luft die an- 
regende Wirkung auf Appetit, Hauttätigkeit und das gesamte Nerven- 
system oder es bestehen zuweilen geradezu nachteilige Eigenschaften 
des Klimas (Malaria). Doch gibt es waldige, hügelige, geschützte und 
erfrischende (Gegenden (Sommerfrischen), wo die Kranken im Sommer 
sich aufhalten und vorschriftsmäßig leben können, schließlich überall. 

Als eine besondere Modifikation des Niederungsklimas können die 
Ufer größerer Seen betrachtet werden. Besonders in südlichen 
Gegenden ptlegt die große Wasserfläche einen so temperierenden Ein- 
flab auszuüben, daß bei geschützter Lage die hierher gehörigen Kurorte 
sich durch ihr warmes und gleichmäßiges Klima auszeichnen kônnen. 
Dasselbe ist dann gewöhnlich zugleich etwas feuchter. An solchen Orten 
fühlen sich Kranke in vorgerückteren Stadien. sowie solche mit Neigungen 
zu Fiebersteigerungen, welche das Gebirgsklima schlecht vertragen, im 
Winter gewöhnlich wohler. Im Sommer ist es auch für diese meist zu 
heiß. Die eigentliche Zeit für derartige Gegenden ist das Frühjahr 
und der Herbst. Gerade im Frühjahr können wir die Kurorte an den 
italienischen Seen, ebenso wie Gries und Meran als Übergangs- 
stationen gut brauchen. 

Eine weitere Abart der Niederungenklimas ist das Wüsten- 
klima. Man kann dasselbe im wesentlichen als warm und trocken 
bezeichnen. Seine Vorzüge bestehen in dem langen warmen Sonnen- 
schein, welcher im Winter reichlichen Aufenthalt im Freien gestattet. 
Der Temperaturunterschied zwischen Tag und Nacht ist groß. Wind 
ist von November bis März nicht selten, doch selten lästig. 


Kurorte mit Niederungsklima. 


Die Seen. Der Gardasee (65 m) hat vor allen Dingen das warme, durch 
seine südliche Vegetation ausgezeichnete Gardone-Riviera mit einem großen, gut 
eingerichteten Etablissement sowie kleineren Pensionen, für Oktober bis Mai geeignet. 
Ferner ebenfalls an der Riviera des Gardasees Saló, Fasano, Maderno, Gar- 
gnano u.a. Riva ist für Lungenkranke weniger passend. Arco im Sarcatale, 
nur 2 km vom Gardasee entfernt, warm und windgeschützt, als Winteraufenthalt viel 


benutzt. — Der Comer See '213 m) mit Cadenabbia, Bellaggio, Menaggio u.a. 
— Der Luganer See mit Lugano (275 m) u. a. ebenso. Der Lago maggiore 
(197 m) mit Pallanza, Stresa, Baveno. Locarno u. a. — Der Vierwald- 


städter See mit den nach Süden gelegenen Gersau, Wāggis, Vitznau, 
Hertenstein. E 

Wüstenklima. Kairo in Agypten mit den Nachteilen einer größeren, 
nicht besonders gesunden Stadt. Besser das nahe gelegene Heluan mit heißen 
Bädern und guter Unterkunft. Noch mehr vorzuziehen sind die Pyramiden (Men- 
sehoua). Gute Winterkurorte sind auch Luxor und Assouan. 


B. Meeresklima. a) Afüsten- und Inselklima. Das Klima der 
Meeresküste, kleiner Inseln und auf dem Meere ist ausgezeichnet durch 
geringe Schwankungen der Temperatur, hohen Luftdruck, 
regelmäßige Luftströmungen, Reinheit der Luft und Bei- 
mengung von Kochsalz usw. zu der Luft. Von physiologischen 
Wirkungen beobachtet man eine Steigerung des Appetits und der 
Ernährung in der Regel und glaubt eine Vermehrung des Stoff- 
wechsels annehmen zu dürfen. Doch werden auch Störung des 
Appetits und des Schlafes beobachtet. Nicht zu unterschätzen ist der 
erheiternde Einfluß der herrlichen südlichen Natur auf das Gemüt des 
Patienten. Denn für die Tuberkulösen kommen hauptsächlich die süd- 
lichen Küstenkurorte in Betracht. Nördliche sind nur für stationäre 
Kranke gestattet. Als Indikation für das südliche Meeresklima kann 
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man im allgemeinen kurz sagen: diejenigen Kranken, deren Zu- 
stand das Aufsuchen eines Kurortes überhaupt zuläßt, aber 
den Aufenthalt im Gebirgsklima kontraindiziert, können dahin 
geschickt werden. Man sieht bei diesen sowie bei solchen, bei denen 
auch das Gebirge von günstigem Einfluß sein würde, oft genug vorzüg- 
liche Resultate. Genaue vergleichende Statistiken über den Erfolg der 
südlichen und der Höhenkurorte fehlen und sind wohl auch wegen der 
in Betracht kommenden enormen Verschiedenheiten in der Art der 
Krankheitsfälle und der sonstigen für die Heilung wichtigen Bedingungen 
kaum je in ausreichender Beweiskraft zu erwarten. Doch habe ich mit 
vielen Phthisiotherapeuten den entschiedenen Eindruck, als ob das Ge- 
birgsklima in der Behandlung der Lungenschwindsucht dem 
südlichen Klima überlegen sei. Die Nachteile der südlichen Kur- 
orte liegen in der Seltenheit der Sanatoriumsbehandlung in denselben, 
der Gelegenheit zur Zerstreuung, der weiten Entfernung, der Lage in 
Ländern fremder Zunge. Sehr wohl möglich erscheint bei entsprechenden 
Vorkehrungen, besonders bezüglich des Windschutzes, eine ausgedehn- 
tere Verwendung des nördlichen Küstenklimas auch bei der Lungen- 
tuberkulose, wie sie bei anderen örtlichen Tuberkulosen speziell der 
Kinder (Seehospize) schon üblich ist. 


Die warmen Insel- und Küstenorte.e Madeira mit Funchal, portugie- 
sische Insel an der westafrikanischen Küste mit mittlerer Wintertemperatur von 17°; 
Teneriffa und die Kanarischen Inseln (Spanien), die Azoren (Portugal) und 
Jamaika (Westindien).. Die Umgebung von Algier (mittlere Wintertemperatur 
14—16°); Ajaccio auf Corsica; Palermo, Catania, Acireale auf Sizilien; die 
Riviera di Levante mit Spezia, Rapallo, St. Margherita und Nervi (Sana- 
torium Dr. ORTENAU); Pegli westlich von Genua; Venedig; Korfu, griechische Insel 
im lonischen Meere; Abbazia am Adriatischen Meere; Bournemouth an der Küste 
von Hampshire, Torquay an der Südküste von Devonshire und Isle of Wight mit 
Ventnor und Bonchurch in England. Die Riviera di Ponente mit Hyères, 
Cannes, Nizza, Mentone (mit Sanatorium Gorbio) auf der französischen, Bor- 
dighera, Ospedaletti, San Remo (Sanatorium Dr. STERN) auf der italienischen 
Seite mit mittlerer Wintertemperatur von 9—12°; die Insel Capri: Malaga; 
tamleh-Aboukir bei Alexandria in Ägypten. 


b) Zigentliches Meeresklima: Seereisen. (Große Seereisen, be- 
sonders solche während der Wintermonate in südlichen Gegenden, werden 
von manchen Seiten in der Behandlung der Phthise lebhaft gerühmt, 
während von anderer Seite zur Vorsicht gemahnt wird. Vorteilhaft ist 
die Reinheit der Luft, die, von den Zufällen der Seekrankheit ab- 
gesehen, in der Regel enorme Steigerung des Appetits, die große 
Ruhe, der meist reichliche Aufenthalt im Freien. Nachteilig dürfte 
sein: die schwierige Verbindung mit der Heimat, die Intoleranz gegen 
die See (Seekrankheit), die enge Kabinenluft bei schlechtem Wetter, 
sehr starke Temperaturstürze, der Rauch und der Fettgeruch der Maschine, 
die Gefahren ansteckender Krankheiten in den tropischen Häfen, die 
einförmige Nahrung. Doch werden viele dieser Nachteile durch die 
vorzüglichen Einrichtungen der großen Dampfer ausgeglichen. Vorläufig 
dürfte man am besten nur Prophylaktikern und kräftigen Tuberkulösen 
mit stillstehender Krankheit zu einer längeren Seereise raten. Lungen- 
kranken Arzten möchte ich von der Annahme von Schiffsarztstellen 
abraten. 

Vorschriften für die Verordnung von Kurorten. Es ist not- 
wendig, daß sich der Arzt der Verantwortung völlig bewußt ist, wenn 
er einen Kranken in einen Kurort schickt. Hier ist ein ernstes 


230 F. PENZOLDT, 


Mahnwort am Platze, damit so traurige Ereignisse. wie man sie an 
Kurorten erlebt, möglichst vermieden werden. 

Ein Kranker im Endstadium reist mit Aufwand seiner letzten Mittel allein 
nach dem die Genesung verlieißenden Ort, findet dort ein elendes Nordzimmer. in 
dem er fiebernd liegt, statt die empfohlene Luft genießen zu können, ist auf die 
Pflege eines Zimmermädchens oder mitleidiger Freimnden angewiesen, wırd von dem 
Hoteleigentümer schlecht behandelt und stirbt fern von den Seinen. Oder: Eine 
junge Frau bringt ihren Mann, ein junges Mädchen ihren Vater an den Kurort, 
ohne nur eine Ahnung von dem nahe bevorstehenden Ende zu haben; allmählich wird 
ihr die Verschlechterung des Zustandes klar; alsdann versucht sie es, den Kranken 
noch lebend in die Heimat zu bringen — qualvolle Reise, wenn es gelingt, geradezu 
entsetzlich aber, wenn der Patient auf einer Zwischenstation oder im Eisenbahn- 
wagen stirbt; oder sie hält am Ort aus bis zum Ende und muß dann zu dein Schmerz 
des Verlustes noch alle die zahllosen Quälereien der Desinfektion des Hotelzimmers, 
des Transportes des Leiche und der zahllosen Formalitäten im fremden Lande über 
sich ergehen lassen. 


Es ist ja richtig, daß zuweilen ein scheinbar günstiger Krankheits- 
prozeß unerwartet eine schlimme Wendung nimmt. Gewöhnlich aber 
ist die mangelhafte Beobachtung des Kranken vor der Empfehlung des 
Kurortes an dem Unglück schuld. Eine genaue, mindestens eine 
Woche fortgesetzte Untersuchung des Kräftezustandes, des 
Lokalprozesses und vor allem exakte Temperaturbestimmung 
muß eigens zur Entscheidung der Frage, ob Reisen oder nicht. 
angestellt werden. p 

Es ist ferner zuzugeben, daß die Arzte auch oft von den Kranken 
gedrängt werden. Dann ist es aber Pflicht des Arztes, die Angehörigen 
aufzuklären und den Kranken selbst mit Trost hinzuhalten, statt ihn 
durch die Reise in die traurigste Situation zu bringen. 

Aber nicht nur zur Vermeidung von Katastrophen ist die größte 
Vorsicht bei der Verordnung von Kurorten geboten. Auch verhältnis- 
mäßig kräftige Kranke mit günstiger Heilungsaussicht haben oft von 
dem Kuraufenthalte keinen dem Kostenaufwande entsprechenden Nutzen 
oder sogar Schaden. Daran ist auch nicht selten der Arzt schuld oder 
wenigstens der Mitschuldige. Vor allen Dingen paßt sehr häufig der 
Kranke wohl nach seinem körperlichen, aber nach seinem geistigen Zu- 
stand überhaupt nicht an einen offenen Kurort. Die Phthisiker sind 
der Mehrzahl nach leichtsinnig. Die Verlockung ist aber an fast allen 
Kurorten eine große, in den südlichen Küstenorten zu Exzessen in Wein. 
Spiel und Liebe, im (Gebirge zu sportmäßigen Körperbewegungen, wie 
Bergsteigen, Schlitteln, Rudern usw. Viele Phthisiker vernachlässigen 
im Vertrauen auf die Heilkraft des Klimas die wichtigen hygienischen 
Maßregeln. Dab sowohl die Vermeidung der Schädlichkeiten 
wie die Erzielung des Nutzens im wesentlichen in die Hände 
der Kranken gelegt ist, darin liegt der Hauptmangel der 
offenen Kurorte. Aber von seiten ie Ärzte wird auch darin ge- 
fehlt, daß sie ihren Kranken nicht mehr als die notdürftigsten allge- 
meinen Ratschläge mitgeben, ja nicht einmal raten an Ort und Stelle 
einen Arzt anzunehmen! Mit ihrer lebensgefährlichen Krankheit sich 
selbst überlassen, wundern sich die Kranken, daß sie keine Fortschritte 
machen. Der Kurarzt befindet sich in einer seltsamen Lage. Selbst 
wenn die Kranken ihn konsultieren, hat er nicht die Macht, die nötigen 
Maßregeln «durchzuführen. Verfährt er mit der nötigen Strenge, so 
kommen die Patienten nieht mehr zu ihm. Ja, wenn er z. B. seine 
Klienten zur Kontrolle seiner Vorschriften täglich besuchen würde. 
könnte er in den Verdacht kommen, unnötige Besuche des Honorars 
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wegen zu machen. Es ist aus diesem Grunde weitaus das Beste, 
überhaupt nur Kranke in offene Kurorte zu senden, welche 
durch die Anstaltsbehandlung bereits geschult und über die 
Gefahr ihrer Krankheit informiert sind. Keinesfalls aber soll 
man die Patienten ohne die ausführlichsten Verhaltungsmaßregeln oder 
die ausdrückliche Empfehlung an einen in der modernen Phthisisbehand- 
lung erfahrenen Kollegen dahin schicken. 

Überhaupt ist eine genaue Kenntnis aller Verhältnisse 
des Kurortes, an den man Kranke schickt, unerläßlich. Es 
wird gewiß keinem Arzte einfallen, seinem Klienten eine wichtige Ope- 
ration an einem anderen Orte anzueimpfehlen, ohne sich über die Qualität 
des betreffenden Chirurgen und die für die Ausführung nötigen Be- 
dingungen zu informieren. In der Phthisisbehandlung wird aber in 
dieser Hinsicht noch sehr viel gefehlt. Der Arzt sollte das Klima, die 
Wohnungs- und Verpflegungsverhältnisse, den Kurarzt aus eigener An- 
schauung genau kennen. Es ist besser, nur wenige Kurorte seinen 
Kranken vorzuschlagen, die man genau kennt, als zahlreiche, 
von denen man nichts weiß. Die Hauptsache ist immer, daß die 
Verpflegung vortrefflich ist und die Wohnung gesund, nach 
der Sonnenseite gelegen und mit Gelegenheit zur Freiluft- 
behandlung versehen ist. Wenn diese Bedingungen nicht erfüllt 
sind, kann es leicht passieren, daß der Patient sich am Kurorte gegen- 
über seinen häuslichen Verhältnissen verschlechtert. Niemals vergesse 
man. den Patienten das Mitnehmen warmer Kleidung einzuschärfen. 
Bei Reisen ins Hochgebirge ist das selbstverständlich. Aber bei der 
Fahrt nach dem sog. warmen Süden ist diese Mahnung nicht minder 
nötig. Der Winter kann an der Riviera, ja selbst in Sizilien und Afrika 
recht niedere Temperaturen bringen, welche bei gleichzeitiger Feuchtig- 
keit und den ungenügenden Heizvorrichtungen viel unangenehmer 
empfunden werden als bei uns. Außerdem macht die Notwendigkeit 
des Liegens im Freien unter allen Umständen warme Kleider und 
Decken unentbehrlich. 

Zusammenfassung: Ein ungeschulter Lungenkranker ge- 
hört unter allen Umständen in eine Anstalt. Die Anstaltsbehand- 
lung in einem wenıger günstigen Klıma ıst der „freien“ Behand- 
lung selbst im günstigsten Klima vorzuziehen. Dagegen bietet die 
Anstaltsbehandlung im letzteren (Hochgebirge, Süden) unter Um- 
ständen Vorteile vor der Anstaltsbehandlung im ersteren. Eine 
Behandlung an einem „offenen“ klimatischen Kurorte ist nur zu- 
lässig, wenn sowohl der Kranke (Folesamkeit, vorherige Schulung 
in einer Anstalt) als auch der Kurort (Gelegenheit zur Frerlufikur, 
gute Verpflegung, ärztliche Überwachung) alle Garantien zur strengen 
Durchführung der hygienisch-diätetischen Behandlung bietet. 


Ruhe und Bewegung. 


Es wurde schon wiederholt darauf hingewiesen, welche Bedeutung 
der ruhige Aufenthalt im Freien, die Liegekur für die Heilung der 
Lungentuberkulose besitzt. Doch ist es notwendig. die Wichtigkeit der 
Ruhe noch ausdrücklich zu betonen und zu begründen. Die unbe- 
stimmte Vorstellung, daß die erkrankte Lunge geübt, ausgedehnt, er- 
weitert werden müsse, haftet zu fest nicht nur bei Laien, sondern, wie 
ich glaube, zum Nachteil der Kranken auch bei den Ärzten, ja selbst 
bei manchen erfahrenen Phthiseotherapeuten. Werfen wir einen Blick 
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auf die feineren Vorgänge bei der Lungentuberkulose, so wird uns die 
Notwendigkeit der Ruhe einleuchten. Weder die exsudativ-entzündlichen 
Prozesse (Leukozyteninfiltration) noch die nekrotisierenden (Koagulations- 
nekrose) pflegt man doch sonst an irgend einer Stelle des Körpers mit 
Dehnung und Bewegung zu behandeln und auch bei der formativen 
Entzündung (Narbenbildung) wartet man stets eine gewisse Festigkeit 
des neugebildeten Gewebes ab. Auch tuberkulöse Prozesse an anderen 
Organen sucht man durch Immobilisierung zu heilen. Was würde man 
zu dem Chirurgen sagen, der einen Patienten mit tuberkulösem Knie- 
gelenke zu aktiven und passiven Bewegungen in demselben veranlaßte? 
(VOLLAND.) Zerrung der erkrankten Partien, Dehnung in der Um- 
gebung wird aber nebst vermehrtem Blutzufluß als Folge von jeder 
gesteigerten Körperbewegung, Bergsteigen, der sog. Atemgymnastik. 
jedesmal eintreten. Daß dadurch die entzündliche Exsudation vermehrt, 
der Zerfall erhöht, ja zartes, neugebildetes Bindegewebe zerrissen werden 
kann, dürfte nicht unwahrscheinlich sein. Andererseits beweist die 
Besserung der Lungenerkrankung nach pleuritischem Exsudat oder 
Pneumothorax, daß völlige Ruhe durch die Kompression die Heilungs- 
vorgänge begünstigt. Ganz besonders aber möchte ich in den bei fieber- 
freien Tuberkulösen durch Körperbewegung hervorgerufenen Tempe- 
ratursteigerungen einen Mahnruf zur Vorsicht erblicken. Die vorüber- 
gehenden, aber zuweilen recht beträchtlichen Erhöhungen (bis 40° C) 
nach ganz kurzen Bewegungen (z. B. dem Gang zum Arzt), welche 
bei ruhigem Verhalten in den nächsten Tagen dauernd verschwanden, 
waren mir schon früher aufgefallen. Meine Untersuchungen (vgl. p. 188) 
haben die Bedingungen, unter denen bei fieberfreien Tuberkulösen die 
körperbewegung Temperatursteigerung hervorruft. diagnostisch verwerten 
gelehrt. Ohne eine eingehende Erklärung der Tatsache versuchen zu 
wollen, kann man doch so viel sagen, daß wir in den Temperatur- 
erhöhungen bei Tuberkulösen ein Zeichen des Fortschreitens der Krank- 
heit erblicken. Es ist daher klar, daß wir alles, was dieses Symptom 
zu erzeugen imstande ist, vermeiden müssen. Wenn die nach Körper- 
bewegung bei Lungenkranken gefundene Erhöhung des opsonischen 
Index (p. 188) dazu geführt hat, in solchen Fällen stärkere Bewegung 
anzuraten, so muß man eine derartige auf ganz unbewiesenen theore- 
tischen Annahmen beruhende Empfehlung direkt als gefährlich be- 
zeichnen. In der Tat haben wir auch klinische Erfahrungen, welche 
mit unsern Überlegungen ganz übereinstimmen. So sind mir nicht 
wenige Fälle in der Erinnerung, in denen gerade kurz nach größeren 
(sebirgsreisen mit Bergtouren die Krankheit zum erstenmal zum Aus- 
bruch Ver schlechterungen bei Phthisikern, welehe in ihrem wieder- 
gewonnenen Kraftgefühl in dem kaum eingeleiteten Anfange der Heilung 
sich stärkere Körperbewegungen zugemutet haben, sind jedem Arzte 
bekannt. Oft bedarf es aber zur Erkennung der nachteilisen Einflüsse 
solcher Exzesse sehr häufig einer genauen und vorurteilslosen Beob- 
achtung. Denn die schädlichen Folgen stellen sich — es mag dies mit 
dem langsamen Wachstum der Bazillen zusammenhängen — nicht immer 
gleich ein und werden alsdann auf Erkältungen. Diätfehler usw., von 
einsichtslosen Kranken auf den Kurort, die Behandlung. den Arzt ge- 
Schoben. 

AbsoluteRuhe und zwar Bettruhe ist indiziert in allen frischen 
fieberhaften Fällen. selbst wenn das Fieber nur am Nachmittag ein- 
tritt und 39.0 in der Regel nicht übersteigt. Ich habe in vielen Fällen, 
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in denen beim Aufsein das Fieber nicht weichen wollte, selbst unter 
relativ ungünstigen Bedingungen (Poliklinik) schließlich noch normale 
Temperatur erreichen sehen. Allerdings muß in solchen Fällen per- 
manentes ÖOffensein des Fensters die Freiluftbehandlung ersetzen oder 
es müssen die Betten auf geeignete Balkons gestellt werden. Aber 
auch bei subfebrilen oder afebrilen, doch ganz frischen Prozessen 
(kurz nach Fieberperioden, Blutspucken usw.) scheint mir die größte 
Ruhe geboten, im wesentlichen Liegekuren im Freien, Vermeidung von 
raschen Bewegungen, Treppensteigen und allen Anstrengungen des 
Körpers und Geistes. Auf möglichst bequeme Lage mit völliger Er- 
schlaffung aller Körpermuskeln, wie sie der Liegesessel gestattet, auch 
Lesen und Schreiben (mit Krankentisch) in dieser Körperlage ist 
das größte Gewicht zu legen. Als Ersatz der Bewegung ist Massage 
(Knetung der Extremitätenmuskeln und des Bauches) eventuell, keines- 
falls aber sind Kompression des Thorax oder Atemübungen in diesem 
Stadium zulässig. Trotz meiner Mahnungen wird auch in manchen 
Heilstätten bei frischen, aber anscheinend günstig verlaufenden Fällen 
die Ruhebehandlung noch nicht genügend betont. Diese Anstalten sind 
von großen Gärten umgeben (oder sollten es sein) und ich halte es für 
schädlich, daß in manchen die Kranken diese verlassen und in Wald 
und Feld herumschweifen dürfen. In allen Sanatorien sollte das Prinzip 
der „geschlossenen“ Anstalt trotz aller Schwierigkeiten mit aller Strenge 
durchgeführt werden. Nur so können die Exzesse in der Bewegung 
und damit auch die damit zusammenhängenden in Baccho usw. ver- 
mieden werden. 

Je sichtbarer die Besserung fortschreitet, und je er man 
örtliche Exazerbationen des tuberkulösen Prozesses ausschließen 
zu können glaubt, desto mehr Bewegung darf man gestatten. Die- 
selbe bestehe aber im wesentlichen in kurzen, allmählich und vorsichtig 
verlängerten Spaziergängen auf ebener Erde (Bummeln), am besten vor 
Tisch, um den Appetit etwas anzuregen. Die unmittelbaren Beziehungen 
zwischen Atmungs- und Kreislaufsorganen erklären die Notwendigkeit 
methodischer Gewöhnung des Herzens an erhöhte Leistung hinlänglich. 
Alles Laufen und Abhetzen (mit häuslicher Arbeit, Kofferpacken u. a.) 
ist aber noch zu verbieten. Erst wenn längere Zeit (je nach der 
Schwere Monate oder Jahre) seit dem Auftreten eines frischen Prozesses 
verstrichen sind und keine Spur von Fieber, kein bazillenhaltiger Aus- 
wurf, keine Rasselgeräusche bei anhaltend guteın Kräftezustande mehr 
vorhanden sind, soll man meines Erachtens zu Lungenübungen über- 
gehen. Aber auch hierbei nur mit Vorsicht und genauer Dosierung 
des Bewegungsmaßes. Regelmäßiges tiefes Atemholen in reiner Luft 
und Ersteigen sanfter Anhöhen mit allmählicher Steigerung der 
Dauer und Steilheit können verordnet, müssen aber nach dem Grad 
der Ermüdung und nach dem Verhalten von Puls, Temperatur, Appetit, 
Schlaf und dem sonstigen Befinden reguliert werden. Insbesondere 
die unmitelbar nach einem z. B. einstündigen Spaziergang 
ausgeführten Rektalmessungen (p. 188) möchte ich zur Be- 
stimmung des zulässigen Grades der Bewegung dringend 
empfehlen. Wegen der steten Gefahr der Übertreibung dürften sport- 
mäßige Übungen wie Turnen, Reiten, Schlittschuhlaufen, Schlitteln 
eigentlich nur gestattet werden. wenn schon Jahre seit der erfolgten 
relativen Heilung verflossen sind. Schwimmen und Rudern würde ich 
nur ausnahmsweise und nach längerer Dauer völliger Gesundheit, Hoch- 
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touren und übertriebenes Velozipedfahren aber Leuten, welche überhaupt 
einmal lungentuberkulös waren, gar nicht erlauben. Mag diese Vorsicht 
auch manchen zu weit getrieben erscheinen, schaden wird sie gewiß 
nicht. Kann doch noch lange der Funke der Krankheit uner- 
kannt unter der Asche fortglimmen. 


Abhärtung und Schonung. 


Die übertriebene Furcht vor der sog. Erkältung als Krank- 
heits- oder Verschlimmerungsursache muß der Arzt durch 
seine Autorität und Belehrung zu bekämpfen suchen. Denn 
sie ist es, welche den Kranken abhält, eines der wichtigsten Momente 
in der Behandlung, die Freiluftkur, ausgiebig zu benutzen. Die nach- 
teilige Einwirkung starker und anhaltender Abkühlung von Haut 
und Schleimhäuten, besonders bei schwitzendem Körper, ist gewiß nicht 
zu leugnen. Eine solche kommt aber bei der Mehrzahl dessen, was 
man im gewöhnlichen Leben Erkältung nennt, gar nicht in Betracht. 
Meistens handelt es sich dabei um die ganz geringen und partiellen 
Abkühlungen, ja selbst nur um die unangenehmen Empfindungen, welche 
verzärtelten und in Luftscheu erzogenen Menschen die bewegte Luft 
(Zug) macht. Die meisten von den Beobachtungen, daß auf eine der- 
artige Einwirkung der Zugluft hin Krankheiten entstanden sind, gehören 
in das Gebiet der „unrichtig gedeuteten Tatsachen“. Vor allen Dingen 
wird Ursache und Folge leicht verwechselt. Wenn jemand sich im 
Prodromalstadium eines Katarrhs oder einer anderen akuten Krankheit 
befindet, so ist er infolge der beginnenden Krankheit schon empfindlich 
und bemerkt einen Lufthauch unangenehm, den er sonst überhaupt 
nicht gefühlt hätte. Wenn dann die Krankheit ausbricht, so ist der 
schnelle Schluß: „ergo propter hoc" fertig. Zu dieser Täuschung gibt 
nun eine Krankheit, in deren Natur zeitweise Verschlimmerungen liegen, 
wie die Lungentuberkulose, alle Augenblicke Veranlassung. Wenn in- 
folge einer Exazerbation des Prozesses eine Fiebersteigerung eintritt, 
so fröstelt der Kranke leicht und empfindet jede Abkühlung unangenehm. 
Diese hält er dann für die Ursache des Eintritts der Verschlimmerung, 
welche tatsächlich schon eingetreten war. Solche Irrtümer würden nichts 
schaden, wenn sie nicht ängstliche Leute schließlich dazu bringen würden. 
die Luft und besonders kalte Luft überhaupt zu meiden und ihr Heil 
in der Wärme zu suchen. Man muß deshalb die Kranken einerseits 
durch geeignete Schonungsmaßregeln sowohl vor der unangenehmen 
Empfindung als vor der wirklich nachteiligen stärkeren Abkühlung zu 
bewahren suchen, andererseits durch Abhärtungsvorkehrungen ihre 
Empfindlichkeit allmählich zu überwinden trachten. 

Schonung. Die Schutzmaßregeln sind vor allen Dingen in der 
Kleidung zu suchen. Wollene Hemden, Unterbeinkleider und Strümpfe 
scheinen sich am meisten zu bewähren. Sie verhindern am besten das 
unangenehme Gefühl der Abkühlung, wie die Abkühlung selbst. Im 
Sommer darf die wollene Unterkleidung nicht ganz abgelegt werden. 
Doch tut man gut, dieselbe durch dünnere oder leichte halbwollene 
Stoffe, eventuell auch Filetunterjacken zu ersetzen. Im Interesse der 
Reinlichkeit erscheinen gute weibe Wollenstoffe zweckmäßiger, als die 
den Schmutz verbergenden Jägerhemden. Die Oberkleider sollen auch 
aus Wolle und nicht zu schwer sein. Englische Stoffe und bei uns die 
Lodenstoffe sind praktisch. Für die Schonung der Atmungswege be- 
sitzen wir in der Nase das beste Schutzmittel. Schließen des Mundes, 
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Vermeiden von Sprechen und raschem Gehen sind bei kaltem, windigem 
Wetter zu empfehlen. Respiratoren halte ich für unnütz. Ist die 
Atmung durch den natürlichen Respirator, die Nase, z. B. wegen Schnupfens 
usw. unmöglich, so genügt für Empfindliche das Vorhalten des Taschen- 
tuches vor den Mund. 


Abhärtung. Für sehr viele Fälle ist zur Abhärtung von Haut 
und Schleimhäuten die allmähliche Gewöhnung an den Aufenthalt 
im Freien mit allmählicher Zunahme der Dauer und Abnahme der 
Temperatur völlig ausreichend. Bei manchen Kranken ist aber, vielleicht 
als Teilerscheinung der Krankheit, vielfach aber auch als Folge maß- 
loser Verwöhnung die Fähigkeit der Haut, sich wechselnder Temperatur 
anzupassen, so herabgesetzt, daß Maßregeln zur Hebung derselben not- 
wendig werden. Solche Leute mit blasser, schwitzender Haut werden 
zunächst täglich trocken bis zur Rötung frottiert. Allmählich geht man 
zu spirituösen Äbreibungen (Franzbranntwein) über. Durch Verdünnung 
des Spiritus mit Wasser gelangt man dann nach und nach zu feuchten, 
zunächst noch temperierten Abreibungen. Erst wenn diese längere 
Zeit gut ertragen werden und das Gesamtbefinden besser geworden 
ist, kann man zu kälteren Abreibungen und nassen Abklatschungen 
schreiten. Kalte Duschen dürfen meines Erachtens nur mit Vorsicht 
und, nur wenn sie gut bekommen, anhaltend angewendet werden. Wegen 
der Fernwirkung des kalten Wassers von der Haut aus auf Lunge und 
Herz muß bei allen diesen Prozeduren stets sorgfältig individualisierend 
und kontrollierend von Seite des Arztes vorgegangen werden. Im 
zweifelhaften Falle halte ich das Unterlassen energischer 
Kaltwasserbehandlung für weniger nachteilig als die Über- 
treibung. 


Psychische Beeinflussung und Fernhaltung von Schädlichkeiten. 


Die psychische Einwirkung des Arztes auf den Patienten ist stets 
ein bedeutungsvoller Faktor in der Kunst des Behandelns, bei kaum 
einer körperlichen Krankheit aber in gleichem Maße wie bei der Lungen- 
tuberkulose. Sie ist notwendig, um den Kranken erstens zur genauen 
Befolgung der angeführten hygienisch-diätetischen Grund- 
sätze zu bringen und zweitens ihm die Durchführung der lang- 
wierigen mühevollen Behandlungsmethode zu erleichtern. 


Um die Folgsamkeit zu erzielen, ist es nötig, daß dem Kranken, 
wenn er heilbar ist, nicht nur die Natur seines Leidens, sondern auch 
für jede einzelne Vorschrift der Grund derselben auseinandergesetzt 
wird. Die Tuberkulösen, mögen sie nun leichtsinnig oder zum Grübeln 
über ihren Zustand geneigt sein, in beiden Fällen fragen sie: warum? 
Mit imperativer Verordnung kommt man da nicht weit. Dieselbe wird 
nur zu oft aus Leichtsinn oder aus Opposition umgangen. Man kann 
selbst wenig gebildeten und intelligenten Kranken — und das ist bei 
Hoch und Niedrig die Mehrzahl — mit Geschick und Geduld nach und 
nach klar machen, weshalb sie viel essen und Milch trinken, im 
Freien sein, sich ruhig halten müssen. Die klassische Schilderung 
DETTWEILERS von dem Patienten aus der Sprechstunde, dessen Augen 
während der wichtigsten Auseinandersetzung über seine Krankheit und 
las einzuhaltende Verfahren einem verlorenen Hemdknopf nachirren. 
zeigt besser als lange Auseinandersetzungen die Schwierigkeiten, welche 
der Charakter des Kranken der Heilung der Krankheit bereiten kann. 





256 F. PENZOLDT, 


„Der Mensch stirbt an seinem Charakter.“ Erreicht man auf dem Ver- 
nunftwege nichts. so versuche man es mit Güte oder Strenge, je nach 
der Individualität des Kranken. In jedem Falle muß man trachten, 
zuerst das volle Vertrauen zu gewinnen. Der Kranke wird lenksam, 
wenn nur der Arzt konsequent und selbst von der Notwendigkeit seiner 
Verordnungen voll und ganz überzeugt ist. Heilen wollen ist hier 
fast gleichbedeutend mit heilen können. Am leichtesten wird es natür- 
lich dem Dirigenten der geschlossenen Heilanstalt. 

Neben der ernsten Seite strenger Pflichterfüllung seitens des 
Kranken muß der Arzt aber auch die heitere, die Erleichterung 
seiner schwierigen Aufgabe im Auge behalten. Die Behandlungsweise 
erfordert außer der völligen Hingabe an dieselbe große Opfer: den 
pekuniären Aufwand, die temporäre Aufgabe des Berufs, die Trennung 
von der Familie u. v. a. Dei ärmeren Leuten tritt der materielle 
Schaden gewöhnlich in den Vordergrund und ist leider durch die trösten- 
den Worte des Arztes nicht auszugleichen. Bei wohlhabenden und ge- 
bildeten Kranken führen aber die ideellen Opfer häufig zu einer psychi- 
schen Verstimmung. welche sogar den Heilerfolg beeinträchtigen kann. 
So nützlich ein gewisser (Grrad von Selbstbeobachtung der Krankheits- 
erscheinungen ist, so muß man doch jede unnütze "Übertreibung zu 
verhindern trachten. Damit ist vor allem das Temperaturmessen ge- 
meint, welches sowohl bei anhaltend fiebernden als auch bei normal 
temperierten Kranken oft Aufregung verursacht und entbehrt werden 
kann, so nötig es zur Feststellung der Diagnose, Prognose und des 
Heilungsplans ist. Als ganz überflüssig und schädlich müssen die Zäh- 
lungen der Bazillen demjenigen erscheinen, welcher Unterhaltungen der 
Kranken, ob sie GAFFKY Nr. so und so viel haben, mit anzuhören Ge- 
legenheit hatte. Aber auch für die, vom Zustand des Kranken ge- 
Stattete Art der Zerstreuung, für geselligen Verkehr, Unterhaltungen, 
Lektüre, Spiele soll der Arzt sorgen. Freilich müssen auch diese zu- 
gemessen, Schädlichkeiten abgehalten werden. Vieles Sprechen, Aufent- 
halt in heißen, schlecht ventilierten Räumen, aufregende Lektüre, er- 
hitzende Spiele (Hazard, Schach, Billard) sind Leuten mit frischen Pro- 
zessen zu verbieten. Das gleiche gilt auch von anstrengenden anhal- 
tenden Arbeiten (Handarbeiten, Malen, Musizieren). In allen diesen 
Dingen darf dem Patienten im Anfang nicht zu viel Freiheit gelassen 
werden. Wenn die Besserung fortschreitet und die Körperkraft zu- 
nimmt, darf man auch mehr gestatten. Geistige Beschäftigungen sind 
aber auch für den schwächeren Kranken bis zu einem gewissen Grade 
notwendig. Er will neben seiner Heilung noch andere Aufgaben vor 
sich sehen, und er soll auch andere Interessen haben, als immer nur 
„Husten, Auswurf und Bazillen*. Leichte, im Freien ausführbare Be- 
schäftigung mit Liebhabereien (Sammeln von Pflanzen usw., Photo- 
graphieren) und Sprachstudien empfehlen sieh in dieser Hinsicht beson- 
ders. Das Rauchen ist. solange starker Husten mit Auswurf sowie 
kehikon onen bestehen. entschieden nachteilig. Wenn aber der 
Husten und die Expektoration sich auf kurze Zeit (morgens) beschränkt, 
so wird man mit ein paar leichten Zigarren (keine importierten und 
gebeizten und keine Zigaretten!) sicher nichts schaden. — Daß Ex- 
zesse in baccho et venere gefährlich sind, braucht nieht besonders her- 
vorgehoben zu werden Greschlechtliche Errezungen sind überhaupt von 
Leuten mit berinnender oder fortsehreitender Tuberkulose zu vermeiden. 
was um so wichtiger ist. als die Neigung dazu bei den Kranken oft 
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sogar in erhöhtem Maße fortbesteht. Handelt es sich um kranke Frauen, 
so ist es eine ernste Pflicht des Arztes, den Ehegatten die Gefahren 
des Wochenbettes, in dem die Krankheit so häufig rapide und un- 
aufhaltsame Fortschritte macht, eingehend klar zu machen und ihnen 
die Vermeidung einer Konzeption ans Herz zu legen. Daraus geht wohl 
auch eo ipso hervor, daß solange der tuberkulöse Prozeß im Fort- 
schreiten begriffen, die Ehe entschieden zu widerraten ist. Wie 
es damit bei relativer Heilung zu halten ist, wird später erörtert werden. 

Schließlich noch eine Mahnung zur Geduld an die Adresse des 
Arztes! Die Geduld wird oft bis auf das äußerste in Anspruch ge- 
nommen. Aber die Lungentuberkulösen sind vielfach als psychisch 
nicht ganz normal zu betrachten und dem entsprechend mit Nach- 
sicht zu behandeln. 


2. Sonstige gegen die Krankheit selbst gerichtete 
Behandlungsmethoden. 


Die in Betracht kommenden Behandlungsweisen kann man, ohne 
die Art der Wirkung zu präjudizieren, in die Behandlung mit Medi- 
kamenten, mit Bakterienprodukten, mit physikalischen 
Hilfsmitteln und mit operativen Eingriffen einteilen. Bei 
allen muß als oberster Grundsatz das „nil nocere“ gelten, denn sie 
besitzen sämtlich nicht den unzweideutigen und in geeigneten Fällen 
regelmäßig günstigen Einfluß auf die Lungentuberkulose, den wir von 
dem hygienisch-diätetischen Heilverfahren kennen. Wenn sie daher 
in irgend einer Weise die Wirkungen dieses letzteren, z. B. die 
Hebung des Appetits und der Ernährung, beeinträchtigen, so soll 
man von ihnen Gebrauch absehen. Trotzdem darf man sie nicht 
gering achten. Ist doch ihre Anwendung und das Suchen nach neuen 
Mitteln auf diesem Gebiet der Ausdruck des Bestrebens, an Stelle 
der langwierigen, kostspieligen, in vorgerückten Fällen eben- 
falls aussichtslosen hygienisch-diätetischen Behandlung eine 
einfachere, wohlfeilere und womöglich noch sicherere zu setzen. 
An dieser Aufgabe wird seit lange eifrig gearbeitet, früher mit emsigem 
aber vagem Probieren, jetzt nach bestimmten, durch die neuen Forschungs- 
resultate gegebenen Direktiven. Diese sind auf 1. Tötung des Tuberkel- 
bazillus,bezw.derdenselbenbegleitendenMikrobenim Lungen- 
gewebe und 2. auf Festigung (Widerstandsfähigkeit, Immunität) 
der Lungen und des übrigen Körpers gerichtet. In beiden 
tiehtungen aber bestehen ungeheuere Schwierigkeiten. Die Mittel, 
welche die Bakterien direkt zu vernichten imstande sind, vermögen 
dies erst in einer Stärke, in welcher sie den Menschen ebenfalls 
schädigen oder töten würden. Von denen, welche auf Erhöhung der 
Widerstandskraft hinzielen, scheint nahezu das gleiche zu gelten, oder 
sie erreichen den Zweck erst auf Umwegen und unvollständig. Dazu 
kommt die Schwierigkeit, den Erfolg oder Nichterfolg eines Mittels 
exakt zu beurteilen, welche bei dieser Krankheit besonders groß ist. 
Die Schwierigkeit liegt besonders in dem langwierigen Verlauf, der 
Häufigkeit spontaner Besserungen und Heilungen auf in der häufigen 
Unmöglichkeit, bei Versuchen mit neuen Mitteln und die Beihilfe der 
bewälirten hygienisch-diätetischen Vorschriften ganz zu verzichten. Ein 
gewissenhafter Arzt, welcher ein neues Mittel probiert, wird sich nicht 
entschließen, dem Kranken während des Versuchs die auch schon dem 
Laien bekannten Maßregeln der besseren Ernährung und des Luft- 
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genusses geradezu zu verbieten. Einen Rat aber, den ich schon 1887 
in meinem Referat auf dem Kongreß für innere Medizin ausgesprochen 
habe, der immer noch nicht genügende Beachtung findet, 
möchte ich allen denen nahelegen, welche neue Versuche, insbesondere 
mit bakterientötenden Mitteln anstellen wollen: man soll nicht zu- 
erst die Lungentuberkulose, bei der die Verhältnisse so 
kompliziert und schwierig zu beurteilen sind, sondern 
zunächst die oberflächlich gelegenen Tuberkulosen, an 
denen sich der Erfolg so viel leichter übersehen läßt, 
in Angriff nehmen und erst zuletzt an die Lungen heran- 
gehen. 


Behandlung mit Arzneimitteln. 


Es sei vorausgeschickt, daß man zahllose Stoffe auf ihren Einfluß auf Tuberkel- 
bazillenkulturen geprüft hat. Am stärksten wirkten u. a. Borsäure, Pikrinsäure, 
Pyrogallol. Kreosot, Flußsäure, Naphthol, Kupfersulfat (VILLEMIN). Bei der Prüfung 
am tuberkulisierten Tier haben sich als unwirksam erwiesen: Tannin, Bleizucker, 
Knoblauch, Alantol, Menthol, Schwefelwasserstoff, Sublimat, Kreolin, Kreosot (CoR- 
NET). — Natürlich ist es unmöglich, alle die gegen Tuberkulose empfohlenen Arznei- 
stoffe aufzuzählen. Eine Auslese wird genügen. 

Indirekte Arzneibehandlung. Kreosot. Das Kreosot aus Buchen- 
holzteer, ein Gemenge von Guajakol, Kreosol, Kresol usw., wurde schon 
1843 von REICH bei Phthise lebhaft empfohlen, später gering geachtet, 
dann in den Ver Jahren von BOUCHARD hervorgesucht und endlich vor 
20 Jahren wieder in ausgedehntester Weise verwendet. Man geht wohl 
nicht fehl mit der Annahme, daß gegenwärtig die Verwendung des 
Mittels wieder sehr in der Abnahme begriffen ist. 


Dazu haben die unangenehmen Eıgenschaften des Kreosots natürlich 
beigetragen: der üble Geschmack und Geruch, die bei manchen Patienten eintretende 
Störung des Appetits, die zuweilen nach größeren Dosen in Rausch, Schweißen, 
Gastroenteritis, Dunkelfärbung des Harns bestehenden Vergiftungserscheinungen, die 
absolute Intoleranz mancher Kranker. 

Ein sicheres Urteil über den Wert des Kreosots ist sehr 
schwer abzugeben. Ein großes, aber ungenau beobachtetes Material 
beweist nichts, weil sich bei demselben die sonstigen Bedingungen des 
Krankheitsverlaufs nicht genügend übersehen lassen. Kleine genaue 
Beobachtungsreihen lassen aber zu leicht die Möglichkeit zu, daß bei 
der zufälligen Auswahl entweder vorwiegend günstig oder vorwiegend 
ungünstig gelagerte Fälle der Prüfung unterzogen werden. Bestimmt 
ist m. E. zu sagen, daß eine spezifische Wirkung des Kreosots auf den 
Krankheitserreger oder Krankheitsprozeß ausgeschlossen ist. Immerhin 
erhält man doch aus den Beobachtungen, welche im Beginn der Krank- 
heit und bei sicherem Ausschluß anderer günstiger Einwirkungen an- 
gestellt wurden, den Eindruck, daß das Kreosot in den Anfangs- 
stadien durch Hebung des Appetits nützlich sein kann. 

Was die Indikation des Mittels anlangt, so sind frische fieber- 
freie, aber appetitlose Kranke am meisten geeignet. Doch kann man 
auch im späteren Verlauf und bei leichtem oder intermittierendem Fieber 
die Verordnung treffen. Ja selbst in vorgerückteren Fällen wird ein 
vorsichtiger Versuch nichts schaden. Bewirkt das Mittel Störungen 
des Appetits und der Verdauung, so soll man es sofort aus- 
setzen. Bereits bestehende schwerere Verdauungsstörungen (z.B. 
Durchfälle), Lungenblutungen. Nierenentzündung. 


Die Anwendungsform mub den Widerwillen zu überwinden suchen. Die 
billigste und einfachste Art in Tropfen (1 Kreosot: 2 T. Gentianatinktur) ist nicht 
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die angenehmste. Lieber wird das Mittel in Wein genommen, z. B. Kreosoti 15,0, 
Tct. gentian. 30,0, Spir. vin. rect. 250,0, Vin. Xerens. s. Malag. q. s. ad 1000,0. 
M.D.S Mehrmals tägl. 1 Eßlöffel in Wasser. 

Am geeignetsten sind kleine Gelatinekapseln & 0,05 oder 0,1 mit Öl oder 
Lebertran, obwohl nach einigem Liegen auch da gewöhnlich der Geruch durchdringt. 
Kaffeepulver ist ein gutes desodorisierendes Mittel für Kreosot. Die subkutane 
Anwendung ist nicht zu empfehlen. Durch Finpinselung des Guajakols auf 
die Haut unter Luftabschluß hat man Fieberabfälle von mehreren Graden erzielt. 
Einmal sah ich Kollaps danach. 

Bei innerlicher Anwendung braucht man die maximale Dosis, 0,5 pro dosi, 
1,5 pro die gewöhnlich nicht zu überschreiten, kann aber bis 4,0 steigen. 

Ersatzmittel: Der Hauptbestandteil des Kreosots, das Guajakol wirkt 
mindestens so gut wie das Kreosot, schmeckt und riecht aber nicht viel weniger, als 
jenes. Geruchlos sind die Verbindungen des Guajakol mit Säuren, wie das Guaja- 
colum benzoicum (Benzosol) und carbonicum (Duotal) sowie die gleichen 
Kreosotverbindungen (Kreosotal). Ferner das Thiokol (orthoguajakolsulfosaures 
Kalium, mit Orangensyrup als sog. Sirolin 3—4 Teel. im Tag). Andere Kreosot- 
verbindungen s. PENZOLDT, Arzneibenandlung, Jena 1908. 


Es ist entschiedenes Bedürfnis der Praxis, für diejenigen Fälle, 
in denen die Grundsätze der hygienisch-diätetischen Methode nur un- 
vollkommen anwendbar sind, ein bequemes Arzneimittel zu besitzen, 
von dem man unter Umständen einen Nutzen erwarten kann. Daher 
dürfen Kreosot und Guajakol, sowie auch deren Verbindungen, 
wenn ste vertragen werden, unter Berücksichtigung der erwähnten 
Kontraindikationen und Vorsichtsmafregein in mittieren Tagesdosen 
bei Phthisikern verwendet werden. 


Kampferarten. Verschiedene Kampfer wurden zur Behandlung der Lungen- 
tuberkulose versucht. So ist mehrfach der Alantkampfer, das Helenin, ebenso das 
Menthol, nicht nur zu Inhalationen, sondern auch innerlich versucht worden. 
Eingebürgert haben sich diese Mittel nicht. Auch die Kampferöleinspritzungen 
unter die Haut (1,0 pro die bei Fieberlosen, 0,1 bei Fiebernden), welche die Er- 
nährung bessern und eventuell das Fieber mäßigen sollten (ALEXANDER), die ich 
wiederholt versucht habe, haben keine Resultate gegeben, welche zur Fortsetzung 
ermuntern. 

Perubalsam und Zimtsäure. I,ANDERER war bestrebt, in der Umgebung der 
tuberkulösen Herde eine reaktive Entzündung hervorzurufen, um dadurch den Hei- 
lungsprozeß zu fördern. Zu diesem Zwecke benutzte er erst den Perubalsam, 
dann die in demselben enthaltene Zimtsäure bzw. das zimtsaure Natrium (Hetol) 
und zwar als intravenöse Injektion von Emulsionen. Da die experimentelle 
Grundlage des Verfahrens nicht durchweg bestätigt worden ist (KROMPECHER, 
F. FRÄNKEL u.a.) und die günstigen klinischen Resultate nicht die auf hygienisch- 
diätetischen Wege erzielten wesentlich übertreffen, so kann man wohl bis auf weiteres 
die Anwendung aufgeben. 

Aus diesem Grunde verzichte ich auch auf die genaue Darstellung der Methode 
(vgl. 2. Aufl., p. 382) und verweise diejenigen, welche sie nachprüfen wollen, auf 
LANDERER. | 

Quecksilber. Die Behandlung mit verschiedenen Quecksilberpräparaten wurde 
wiederholt probiert, z. B. von TRANJEN das Hydrargyrum thymoloaceticum. 
Die Erfahrungen berechtigen nicht zu weiteren Versuchen. Selbstverständlich wird 
man aber Tuberkulöse, so Jange sie eine Heilung erwarten lassen, wenn sie gleich- 
zeitig an Syphilis leiden, einer merkuriellen Therapie unterwerfen, um sie von der 
einen Krankheit zu heilen, welche der Entwicklung der anderen Vorschub leistet. 

Jod und Jodoform. Die dominierende Stellung, welche sich unter den örtlich 
angewendeten Medikamenten bei chirurgischen Tuberkulosen in neuerer Zeit das 
Jodoform errungen hat, war die Veranlassung zu Versuchen bei der Lungentuber- 
kulose. Aus den Berichten, selbst den günstig lautenden, kann ınan keinen deut- 
lichen heilenden Einfluß entnehmen. Vom Jodkalium behauptet G. STICKER, daß 
es in mittleren Dosen an tuberkulösen Lungenaffektionen eine „Reaktion“ (Rasseln) 
hervorrufe. Ein therapeutischer Erfolg ist nicht sichergestellt. Vorsicht mit dem 
Mittel ist um so mehr angezeigt, als es wahrscheinlich auch schädlich wirken hann. 

Arsen. Auf die Empfehlung von BUCHNER wurden die schon früher ver- 
suchten Arsenpräparate eine Zeitlang sehr viel angewendet. Jetzt werden mehr die 
Kakodylsäure resp. deren Natriumverbindung (Natr. Kakodyl. 0,05—0,1 tgl. sub- 
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kutan) sowie das Atoxyl (paraaminophenylarsinsaures Natrium 0,1—0,2 wöchentlich) 
bei anämischen Zuständen empfohlen (SCHRÖDER). 

Zahlreiche bei Lungentuberkulose erfolglos probierte Arzneimittel findet man 
bei CORNET (NOTHNAGELS Handb.) aufgezählt. 

Mineralwassertrinkkuren. Besucht werden von Lungentuberkulösen Bade- 
orte mit alkalischen- und alkalischen Kochsalzquellen wie Ems, Neuen- 
alır, Gleichenberg u. a, mit Kochsalzwässern wie Reichenhall, Soden 
am Taunus, Baden-Baden, Kissingen, mit Eisenwässern verschiedener Art 
wie Homburg, Rippoldsau, mit Schwefelquellen wie Weilbach und die 
Schwefelthermen der Pyrenäen, mit erdigen Wässern wie Lippspringe, Insel- 
bad, Weißenburg usw. Mir scheinen diese Wässer sämtlich entbehrlich. 
Es ist von keinem einzigen sicher nachgewiesen, daB es ohne andere gleichzeitig 
wirkende Heilkräfte die Herstellung bewirkt habe. Zulässig sind sie dagegen bei 
vorsichtigem Gebrauche alle. Schi idlich würde ich nur das Übermaß, sowie in der 
Regel auch das Trinken der salinischen (uellen halten. Nachteilig ist auch, daß 
sich die Kranken an solchen Badeorten zu leicht auf die Wirkung der Quelle ver- 
lassen und das Wichtige über dem Unwichtigen vergessen. Der mit diesem 
absprechenden Urteil in scheinbarem Widerspruch stehende Ruf, dessen sich diese 
Kurorte immer noch erfreuen, erklärt sich aus den günstigen allgemeinen Beding- 
ungen eines Badenufenthaltes, aus dem größeren Gewicht, welches die dortigen 
Ärzte auf die hygienische Methode legen, aus den gleichzeitig vorhandenen örtlich 
wirkenden Hilfsmitteln (Inhalationen), sowie aus dem günstigen Einfluß, den jene 
Wässer auf die mit beginnender Tuberkulose leicht zu verwechselnde Pharyngitis, 
Laryngitis und Bronchitis haben. Auch wurde durch ungenügend gestützte theore- 
tische Betrachtungen nicht selten die Aufmerksamkeit auf Mineralquellen gelenkt. 
Die Tatsache, daß sich in geheilten Tuberkelherden Kalk ablagert (Verkreidung) 
führte zu der Verwechslung von Ursache und Folge und zur Empfehlung von Kalk- 
wässern, während der mit der Nahrung zugeführte Kalk zur Verkreidung heilender 
Tuberkel natürlich völlig genügt, wie die zahlreichen Spontanheilungen hinlänglich 
beweisen. 

Direkte Arzneibehandlung. Es gibt nur, von der Tracheal- 
injektion abgesehen, zwei Wege, auf denen man direkt Medikamente 
in die Lungen bringen kann, die Inhalation und die parenchy- 
matöse Injektion. Die letztere ist mehrfach probiert worden, jedoch 
mit Unrecht. Bevor man kein an äußeren Tuberkulosen völlig erprobtes 
Arzneimittel besitzt, soll man mit den immerhin nicht ganz gleichgültigen 
Experimenten an der Lunge noch warten. Wo man an offen zutage 
liegenden Aflektionen, z. B. Lupus, noch keinen definitiven Heilerfolg 
erreichen kann, soll man sich hüten, im Finstern zu tappen. 

Die Inhalationstherapie (s. allg. Teil dieser Abt., p. 14 u. ff.) 
beabsichtigt bei der Lungentuberkulose nieht mehr und nicht weniger 
als die direkte Vernichtung der Bazillen, bzw. die unmittelbare Beein- 
flussung der Entzündungs- und Zerfallsprozesse, begnügt sich aber 
schließlich auch mit einer rein symptomatischen Wirkung auf Husten 
und Auswurf. Das Ziel einer heilsamen Einwirkung auf Krankheits- 
vorgang und -erreger ist, wenn überhaupt erreichbar, noch nicht er- 
reicht. Es wäre wohl an der Zeit, sich ernstlich klar zu 
machen, woran diese Mißerfolge liegen, anstatt immer wieder 
die Kranken mit mindestens unangenehmen und dabei un- 
nützen Versuchen zu quälen. Selbst wenn die Medikamente auf 
den Luftwegen bis zu den Krankheitsherden hin gelangen würden, so 
dringen sie noch lange nicht in dieselben ein und vor allem nicht in 
einer Konzentration, welche die Bazillen töten oder die histologischen 
Vorgänge wesentlich verändern könnte. Aber die meisten Mittel, d. s. 
alle nicht gasförmigen, kommen gar nicht einmal zur Pforte des Herdes, 
geschweige in denselben hinein. Von gasförmigen, bzw. bei Körper- 
temperatur flüchtigen, darf man das erstere zwar annehmen. Aber die 
nötige Konzentration läßt sich mit den bisher bekannt gewordenen 
Medikamenten doch nicht erreichen. Was würde man von einem 
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Chirurgen sagen, der, wenn er eine infizierte, in der Umgebung ent- 
zündete, nekrotische Hautwunde mit einem chemischen Mittel desinfi- 
zieren wollte, nur einen schwachen Hauch von Kreosot oder Jodoform 
darüber streichen lassen würde? 

Die Zahl der zur Inhalation empfohlenen Mittel ist so groß, daß sie auch 
nicht mit annähernder Vollständigkeit aufgeführt werden können. Sauerstoff und 
Stickstoff, schwefelige Säure, Schwefelwasserstoff, Fluorwasserstoff- 
säure, Jodoform, Phenol, Anilin und Kreosot, die Formaldehydverbin- 
dungen sind wohl ganz verlassen. Lignosulfit, ein Nebenprodukt bei der 
Zellulosefabrikation, welches neben schwefeliger Säure Terpene und teerartire 
Stoffe enthält, als Inhalation in der Terpentinpfeife oder in einem Zerstäubungs- 
apparat nach Art der Gradierwerke oder in eignen Inhalatorien (Hallein bei Salz- 
burg und an verschiedenen anderen Orten) wird noch probiert (d. Bd. p. 33). An- 
genehmer sind die ätherischen Öle wie Menthol (B. FRÄNKEL), Eucalyptol und 
vor allen Dingen das Terpentinöl in den verschiedensten Formen. Das letztere 
scheint bei manchen Kranken mit reichlichem Auswurf Verminderung desselben zu 
bewirken, macht aber freilich bei anderen wieder stärkeren Hustenreiz und das 
unangenehme Gefühl der Trockenheit. Die Anwendung desselben, sowie der in 
dem Geruch angenehmeren Nadelholzöle, wie des Latschenöls s. allg. T. p. 33. 


Behandlung mit Bakterienprodukten. 


Das Tuberkulin und verwandte Substanzen. Im August 
1890 auf dem internationalen Kongreß in Berlin berichtete R. KocH 
über eine Substanz, welche bewirke, daß Meerschweinchen nicht mehr 
auf eine Impfung mit tuberkulösem Virus reagieren und daß bei bereits 
erkrankten der Krankheitsprozeß zum Stillstand gebracht werden kann. 
Im Herbst desselben Jahres folgten die „weiteren Mitteilungen über 
ein Heilmittel gegen Tuberkulose“, über den später Tuberkulin ge- 
nannten Stoff und seine Wirkungen an Gesunden und Kranken, welche 
in der Annahme gipfelten, daß beginnende Phthise durch das Mittel 
mit Sicherheit zu heilen sei. Eine ungeheuere Erregung bemächtigte 
sich begreiflicherweise nicht nur der ärztlichen Kreise, sondern der 
ganzen gebildeten Welt und zahllose Publikationen erschienen in rascher 
Folge. Bald folgte eine tiefe und langanhaltende Depression. 

Das Tuberkulin ist ein durch stundenlanges Eindampfen (Tötung der 
Bazillen) von auf Kalbfleischbouillon mit 1°/, Pepton und 4—5°/, Glyzerin 6—8 
Wochen rein gezüchteten Tuberkelbazillenkulturen auf !/, Volumen und Filtration 
durch Tonfilter gewonnenes braunes, dickflüssiges, haltbares Extrakt (40—50 °% 
Glvzerin).. Davon müssen 0,5 ein Meerschweinchen, welches mindestens 4 Wochen 
vorher erfolgreich tuberkulös gemacht wurde, rasch (in 6—30 Stunden) töten. 

Beim Menschen verhält sich das Tuberkulin wenig giftig, wenn derselbe 
gesund ist oder an anderen Krankheiten leidet. Bei Tuberkulösen tritt auf sub- 
kutane Injektion (vgl. p. 188) sehr kleiner Mengen, außer oft recht heftigem. nicht 
entzündlichem Schmerz an der Stichstelle, nach einigen Stunden die sog. Reaktion 
ein, eine allgemeine (Fieber, Kopf- und Gliederschmerz, Gewichtsverlust) und 
eine örtliche (bei den Lungentuberkulösen Rasseln, Zunahme des Hustens und 
Auswurfs, eventuell Auftreten von Bazıllen, wenn letztere vorher fehlten, unter 
Umständen Vergrößerung der Dämpfung). Diese Reaktion dauert 1—2 Tage im 
Durchschnitt. Sie bleibt gewöhnlich. doch nicht immer, aus, wenn man dann die- 
selbe Dosis wiederholt. Durch allmähliches Steigen kann man auch bei höheren 
Dosen die Reaktion vermeiden. Die Anfangsdosen waren in der Regel 0,001. Die 
Dosis, bei welcher Reaktion eintrat, wurde nach Ablauf derselben solange wiederholt, 
bis sie reaktionslos ertragen wurde. Dann erreichte man durch allmähliche Er- 
höhung und Wiederholung der Einspritzung jeden oder jeden 2. Tag nach und 
nach die Höhe von ca. 0,1. 

Die überwiegend ungünstigen Ergebnisse sind einmal zweifel- 
los darauf zu beziehen, daß in der Mehrzahl vorgerücktere Stadien 
der Krankheit mit Tuberkulin behandelt wurden. Weiter ist ein ge- 
wichtiger Grund darin zu sehen, daß die Dosen meistens viel zu hoch 
gewählt wurden. Es ist kaum glaublich, wie der sonst bei Versuchen 
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mit neuen Mitteln allgemein anerkannte Grundsatz, unangenehme und 
schädliche Nebenwirkungen zu vermeiden, bei dem Tuberkulin von der 
größten Mehrzahl der Beobachter völlig ignoriert wurde. Die Meinung, 
daß die Reaktion für den Erfolg notwendig sei, war für das Vorgehen 
maßgebend. Ich selbst habe schon 1890 sowohl die Anfangs- als die 
Enddosis beträchtlich reduziert: Beginn ınit 0,0001—0,0002, falls 
keine Andeutung von Reaktion jeden zweiten Tag Erhöhung 
um 0,0001, von 0,001 an um 0,00025, von 0,005 an um 0,0005, 
Enddosis 0,02; bei der leisesten Andeutung von Reaktion 
(Müdigkeit, Gliederschmerz) Stehenbleiben auf der Dosis. 
Meine bei derartigem vorsichtigen Vorgehen 1890/91 gemachten Er- 
fahrungen (10) beziehen sich allerdings der Hauptsache nach auf Kranke, 
welche sich sowohl vor als nach der Kur unter günstigen hygienischen 
Verhältnissen befanden. Sie hatten aber sämtlich Tuberkelbazillen im 
Sputum gehabt und wiesen z. T. sehr ausgebreitete Veränderungen auf. 
Dieselben zeigten jedoch sämtlich vor der Behandlung entweder Still- 
stand der eingeleiteten Besserung oder langsames Fortschreiten des 
Prozesses. Sie boten alle nach der Kur entschiedene Besserung, 
welche sich in Hebung des Appetits und Ernährungszustandes 
und schließlich auch Besserung der örtlichen Erscheinungen 
dokumentierte. Von der größeren Hälfte habe ich Nachricht. Die 
Kranken sind jetzt nach 19 Jahren völlig leistungsfähig. Bei den 
wenigen in der Poliklinik gemachten Erfahrungen fiel mir wenigstens 
ein entschieden langsaınerer Verlauf der Krankheit auf. Sicher hatte 
ich bei diesem Verfahren niemals Nachteil beobachtet. 

Ebenso wie ich selbst (vgl. die früheren Aufl. und „Arzneibehand- 
lung“) immer an der Meinung festgehalten habe, daß die Tuberkulin- 
behandlung nicht ganz aufzugeben sei, haben andere im Stillen ihre 
Versuche fortgesetzt (GOETSCH u. a.). Jetzt befinden wir uns inmitten 
einer neuen Ara des Tuberkulins. Es ist aber sehr schwierig, jetzt 
schon in Kürze das Fazit aus den enorm zahlreichen Publikationen zu 
ziehen, 1. weil außer dem Alttuberkulin viele andere Präparate ver- 
sucht werden, 2. weil das Verfahren der Anwendung vielfältig mo- 
difiziert wurde, 3. weil auch die Indikationsstellung eine wechselnde 
war und 4. weil in der Mehrzahl die Tuberkulinbehandlung neben der 
an sich wirksamen hygienisch-diätetischen Kur angewendet werde. 

Die Tuberkulinpräparate: 1. Alttuberkulin Koch (1890). 4—6 Wochen 
alte Tuberkelbazillen in Bouillon mit 5°/,igem Glyzerin durch Tonfilter filtriert, 
dann durch Kochen auf '/,, konzentriert. 50°, ige Glyzerinlösung der von den TB 
und Extrakt aus den Bakterien produzierten Gifte. Bräunliche haltbare Flüssigkeit. 
(Höchster Farbwerke: 1 cem = 1,50 M.). Ferner die Modifikationen: Tuberkulin- 
Original-Alt (TOA.). die nur filtrierte, nicht eingeengte Tuberkelbazillenkultur 
(Höchster Farbwerke: 1 eccm = 1,50 M.) und das Vakuum-Tuberkulin C. SPENG- 
LER, im luftverdünnten Raum eingeengte Tuberkelbazillenkultur, das nur die von 
den Tuberkelbazillen während des Wachstums abgesonderten Stoffe enthalten soll. 

2. Neutuberkulin Koch TR. (1597). Dasselbe wird durch Verreiben von 
getrockneten, vollvirulenten Bazillenkulturen und durch Zentrifugieren mit physiol. 
NaCl-Lösung hergestellt. Die obere Schicht entspricht dem älteren Tuberkulin 
(TO.); der Rest (TR.) enthält die in Glyzerin nichtlöslichen Bestandteile der Bazillen 
und wird mit 20% iger Glyzerinlösung konserviert. Bräunliche Flüssigkeit mit 
10 mg fester Substanz im Kubikzentimeter (Höchster Farbwerke: 1 cem = 8,50 M.). 

3. Neutuberkulin-Bazillenemulsion KocH (1901) Aufschwemmung von 
1 Teil pulverisierten Tuberkelbazillen in 50°; ,igem Glyzerinwasser, von der l cem 
5 mg Tuberkelbazillen entspricht, also TO. und TR. nicht getrennt (Höchster Farb- 
werke: 1 ecm = 1,50 M.). 

4. Denys Tuberkulin. Filtrierte Tuberkelbazillenkulturen, nicht durch 
Kochen konzentriert, also nicht mit TO. identisch. 
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5. BERANECKs Tuberkulin. Tuberkelbazillenprodukte aus einer eigenen 
Bouillonkultur und Extrakte aus den Tuberkelbazillenleibern mit 1°/,iger Phosphor- 
säure. In 15 verschiedenen Lösungen, deren jede folgende doppelt so stark wie die 
vorhergehende ist (B’s. bakt. Laboratorium Neuenburg (Schweiz): 1 cem = 0,30 M.). 

6. LANDMANNs Tuberkulol. Durch wiederholte Extraktion der Bazillen 
mit Kochsalzlösung oder Glyzerinwasser bei steigender Temperatur von 50—100° 
gewonnenes Tuberkulintoxin (Mercks Apoth. Darmstadt: 1 ccm = 4,80 — 1,60 M.). 

7. C. SPENGLERS Perlsuchttuberkuline. Die Grundlagen für deren An- 
wendung ausführlich zu schildern, fehlt der Raum (vgl. ausführliches bei BANDE- 
LIER und RÖPKE). Sie bestehen in der Annahme, daß, wie Perlsucht und mensch- 
liche Tuberkulose verschiedene Dinge seien, so seien es auch deren Toxine. Die der 
einen wirken auf die entgegengesetzte Krankheit weniger giftig und seien deshalb 
zur Behandlung geeignet. Den oben erwähnten KochHschen Präparaten entsprechen 
Perlsucht-Originaltuberkulin (PTO., Perlsucht-Vakuumtuberkulin, 
Perlsucht-Bazillenemulsion (PE.), dazu kommen Perlsucht-Bazillen- 
vakzin (PV.) und Tuberkelbazillen-Vakzin (TBV.) unbekannter Darstellung 
(l ccm = 16,00 M. von den vier letzten Präparaten). 

Außerdem sind zu nennen: BEHRINGs Tuberkulase nnd Tulase, KLEBS 
Tuberkuloridin, Antiphthisin usw., CALMFTTEs Tuberkulin (CL.) u. a., 
dann die abgeschwächten tierischen und menschlichen TB. 

Methode der Tuberkulinbehandlung. Die Anwendung ge- 
schieht am besten subkutan, natürlich streng aseptisch. Man achte 
genau auf die Stichreaktion (brennender Schmerz nach der Injektion 
auch ohne Rötung), die Lokalreaktion (Auftreten von Rasseln, Tuber- 
kelbazillen und Blut im Sputum) und die Allgemeinreaktion (Tempe- 
ratursteigerung, aber auch Gliederschmerzen, Mattigkeit ohne Fieber, 
Pulssteigerung, Körpergewichtsabnahme). Die neue Injektion darf erst 
ausgeführt werden. wenn alle Erscheinungen abgeklungen sind. Ver- 
meidung jeder Reaktion ist das Beste. Man denke dabei auch 
an die kumulative Wirkung, das ist, daß die gleiche Dosis eine höhere: 
Fiebersteigerung bei der Wiederholung macht. Die Injektion soll, um 
die Fieberreaktion womöglich in den nächsten 12 Stunden beobachten zu 
können. ganz früh morgens gemacht werden. Da die Allgemeinreaktion 
aber auch erst am 2. Tage eintreten kann, so ist die neue Injektion 
nie vor dem dritten Tag zu machen, so daß mindestens ein voller in- 
jektionsfreier Tag eingeschoben wird. Ist aber eine Fieberreaktion ein- 
getreten, so wartet man völlige Fieberfreiheit ab, mindestens 3 Tage 
nach erfolgter Entfieberung, womöglich noch länger, da die „Über- 
empfindlichkeit“ oft lange anhält. Über die Dosis ist nichts Allgemein- 
gültiges kurz zu sagen. Das geht schon daraus hervor, daß die an- 
gegebenen Anfangsdosen auch für dasselbe Präparat zwischen 0,001 mg 
und 1 mg, die Enddosen zwischen 20 mg und vielen Grammen (wie 
sie z. B. SCHLOSSMANN bei Säuglingen gewagt hat) schwanken und 
daß die Präparate natürlich auch Verschiedenheiten in der Dosierung 
bedingen. M. E. ist es in Konsequenz der Vorschrift, jede Reaktion 
wonöglich zu vermeiden, das Richtigste mit den kleinsten Dosen 
0,001—0,01 mg zu beginnen und sehr vorsichtig zu steigen. 
Jedenfalls ist es nicht zweckmäßig z. B.„ wenn man von 0,001 all- 
mählich bis 0,01 mg gekommen ist, nun mit 0.02 usw. fortzufahren, 
sondern zu bedenken. daß man bisher nur um 0,001 mg gestiegen ist, 
jetzt mit einem Mal um das Zehnfache 0,01 steigt. Am besten werden 
diese Fehler nach SAHLı bei der fertigen Dosierung des BERANECK- 
schen Serums vermieden. 

Über die Erfolge der Tuberkulinbehandlung muß ich mich 
nach dem oben Gesagten sehr reserviert äußern. Ich habe aber den 
entschiedenen Eindruck, daß es Fälle gibt, in denen die Tuberkulin- 
behandlung bei genauer Indikationsstellung mit der hygienisch-diä- 
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tetischen Methode zusammen mehr leistet, als diese allein. Dar- 
aus und aus der Wichtigkeit der hygienisch-diätetischen Methode einer- 
und der Schwierigkeit, eventuell Gefährlichkeit der Tuberkulinbehand- 
lung andererseits ist der Schluß zu ziehen, daß man vorläufig, wenn 
man vorsichtig sein will, beide Methoden in gewissen Fällen vereinigt. 
und zwar nur wenn man der exakten Durchführung sicher ist, also 
besonders in Kliniken und Heilstätten anwenden sollte. Ambulante Be- 
handlung erscheint schon wegen der ungenügenden Beobachtung zu 
widerraten. Als besonders geeignet erscheinen mir solche Kranke, bei 
denen die Heilstättenbehandlung die Besserung eingeleitet hat, aber ein 
Stillstand in der Besserung eingetreten ist. Voraussetzung ist Wider- 
standsfähigkeit des Kranken, geringe Ausdehnung des Prozesses 
und Fieberlosigkeit. Kontraindikationen sind vor allem: Vorge- 
schrittene fieberhafte Erkrankung (Mischinfektion) sowie schwere 
Komplikationen mit anderen Tuberkulosen. 

Was die Auswahl der Präparate anlangt, so sind wohl die 
meisten und auch die meistens günstigen Erfahrungen (auch von mir) 
mit Alttuberkulin Koch gemacht. Damit soll nicht gesagt sein, daß 
andere Präparate nicht ihre Vorzüge haben können. Ich selbst habe 
mit TR. ungünstige Erfahrungen gemacht. 

Der Vorgang des heilenden Einflusses wird als sog. aktive 
Immunisierung aufgefaßt, d. h. die Bildung der vom tuberkulösen 
Organismus nicht in genügender Menge produzierten Antikörper wird 
gesteigert. Ob die Wirkung derselben nur antitoxisch oder auch anti- 
bakteriell ist, dürfte noch nicht ganz sicher sein. 


Behandlung mit Heilserum. 


Die sogenannte passive Immunisierung, Verwendung des Serums von 
Tieren, welche mit Tuberkelbazillenprodukten immunisiert werden, ist ebenfalls viel 
versucht worden. Besonders geprüft sind das Antituberkuloseserum von MARAGLIANO 
und das von MARMOREK. (Die Beschreibung der Herstellung führt zu weit; näheres 
siehe bei BANDELIER und RÖPKE.) Aus der enormen Verschiedenheit der Resul- 
tate, welche, besonders beim MARMOREKschen Serum, von direkt ungünstigen bis 
zu geradezu glänzenden alle Übergänge zeigen, geht hervor, daß die Sache min- 
destens sehr zweifelhaft ist und man dem Arzt nur raten muß, bis auf weiteres von 
Versuchen abzustehen. 


Behandlung mit physikalischen Hilfsmitteln. 

Die Einatmung von komprimierter Luft in pneumatischen Kabinetten und 
mit transportablen Apparaten verdankt wohl seine Empfehlung hauptsächlich der 
Vorstellung von der Heilsamkeit methodischer Ausdehnung der Lunge. Da diese 
nach unseren Ausführungen (p. 231) für die frischen Krankheitsprozesse 
nicht als zutreffend anerkannt werden kann, so müssen wir jene Empfehlung als 
eventuell nachteilig bekämpfen. Die Methode ließ bei beginnender und fortschrei- 
tender Phtlise keinen günstigen Einfluß auf den Krankheitsprozeß erkennen (A. 
Senn, 3. Aufl... Bd. III, p. 73 u. ff). Dabei soll nicht geleugnet werden, daß in 
symptomatiseher Beziehung und bei der Behandlung der stationären Formen zur 
Wiederausdehnung der gesehrumpften Inge die komprimierte Luft auch mit Vor- 
teil verwendet werden kann. Dagegen mub die Ansatmung in verdünnte Luft als un- 
rationell verworfen werden. Die Empfehlung der Einatmung heißer, trockener Luft 
beruht auf der falschen Voraussetzung, dab die Luft heiß zu dem Krankheitsherd 
komme, während sie dureh die Verdunstung auf Körpertemperatur herabgedrückt 
wird. Auch die Einatmung feuchtwarmer Luft erfüllt ihren Zweck, die Tem- 
peratur und den Wassergehalt der Lungenluft zu erhöhen, nicht. Uber die Ein- 
atmung von kalter Luft. theoretisch vielleicht nicht unrationell, fehlen Erfahrungen. 
Alle diese Methoden sind daher gegenwärtig nieht zu verwenden. (Genauere Be- 
schreibung und Bewertung dieser Methoden bei LOMMEL d. Bd. p. 14 ff.) 

Der Versuch, die Prinzipien der Bisrschen Stanung auf die Lungentuberkulose 
anzuwenden, führte zur Empfehlung der Saugmaske (E. Kun). Der Apparat 
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ist eine Zelluloidkappe mit die Einatmung erschwerenden, die Ausatmung freilassenden 

Ventilen (Ges. f. med. App., Berlin, Linkstr. 31). Es soll unter Anwendung der- 
selben, objektiv eine relative Vermehrung der Erythrozyten und Leukozyten, Ver- 
adoni des Auswurfs, der Bazillen und Rasselzeräusche, Hebung der Ernährung, 
subjektiv Erleichterung des Atmens und Hustens eintreten. Die Erfahrungen von 
anderer Seite bestätigen die Angaben des Erfinders nur teilweise. Ein Einfluß auf 
die Erkrankung selbst ist wohl nicht zu erwarten. (Näheres s. LOMMEL, d. Bd. 
p. 49.) Die sog. Autotransfusionsstellung, Liegekur bei tiefster Lage der 
Schultern, soll gute Resultate gegeben haben, hat sich aber nicht eingebürgert. 

Die Liehtbehandlung. nach den Heilerfolgen FinsEns bei Lupus vielleicht 
aussichtsvoll scheinend, muß aber gerade nach den bei dem oberflächlichen Lupus 
gemachten Erfahrungen für die tiefer liegende Lunge vorläufig als nicht erfolg- 
versprechend angesehen werden. Das gleiche gilt von der Röntgenbehandlung, 
welche wohl das Wachstum der TB. in Kulturen und in kleinen Tieren, kaum aber 
die der menschlichen Lunge hemmen kann, ohne Schädigung der Haut zu bewirken. 
Raditim dringt nicht in die Tiefe. An die Wirkung sonstiger elektrischer 
Methoden (Teslaströme) kann man noch nicht glauben. 


Operative Behandlung. 


Über die operativen Verfahren, die bei der Behandlung der 
Lungentuberkulose vorgeschlagen sind, ihre Indikationen, Technik und 
Erfolge brauche ich mich um so weniger ausführlich zu äußern, als 
dieselben von einem inneren Mediziner, der in der Lungenchirurgie 
besonders erfahren ist, besonders besprochen werden. (Vgl. LENHARTZ 
d. Bd.) Die Exstirpation erkrankter Lungenpartien wird, abgesehen von 
der großen Gefährlichkeit, solange nicht ernstlich in Betracht kommen, 
als die Erkennung kleinster Tuberkel in den scheinbar gesunden Teilen 
noch ein Ding der Unmöglichkeit ist. Die Eröffnung und offene 
Behandlung von Kavernen wird immer auf ganz besonders günstige 
Fälle (oberflächliche Lage einer einzelnen großen Kaverne, Verwachsung 
der Pleuren, Gesundheit der anderen Seite usw.) beschränkt bleiben. 
Bezüglich der Kollapsbehandlung der erkrankten Lunge (künst- 
licher Pneumothorax und ausgedehnte Rippenresektion) ist 
mein Standpunkt folgender: Der günstige Einfluß von flüssigen und 
gasförmigen Ergüssen auf die tuberkulöse Lunge durch Kompression 
ist durch klinische und pathologisch- -anatomische Beobachtungen sehr 
wahrscheinlich gemacht und ich glaube daran. Doch muß ich schon 
sagen, daß mir ceteris paribus ein Lungentuberkulöser ohne Pneumo- 
thorax lieber ist als mit einem solchen. Den Apparat für künstlichen 
Pneumothorax nach BRAUER habe ich an einer Phthisikerleiche probiert 
und bin immer wieder mit der stumpfen Hohlnadel in die Lunge ge- 
kommen (ausgedehnte Pleuraverwachsungen), was am Lebenden, wie es 
scheint auch in einem Viertel der Fälle passiert. Da ich nun auch aus 
den bisherigen Veröffentlichungen nicht die sichere Überzeugung ge- 
wonnen habe. daß die erzielten Besserungen wirklich nur auf dem künst- 
lichen Pneumothorax und seiner nur vorübergehenden Einwirkung be- 
ruhen, so habe ich bisher die Ausführung am Lebenden unterlassen und 
kann also aus eigener Erfahrung nicht mitreden. Dagegen haben mich 
sehr günstige Erfahrungen mit ausgedehnten Rippenresektionen bei Bron- 
chiektasien dazu veranlaßt, diese Operation in einem Falle zu prüfen. 
Es handelte sich um vorwiegende Lokalisation tuberkulöser Zerstörungs- 
prozesse in einem Unterlappen. welche trotz Besserung des Allgemein- 
befindens in vielen Monaten nicht zurückginzen und massenhaften Aus- 
wurf mit schließlich fauliger Beschaffenheit unterhielten. Die Resektion 
von mehreren Rippen, rechts hinten unten, bei der auch ein vorüber- 
gellender Pneumothorax entstand, hatte zunächst eine so erhebliche Ver- 
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schlechterung (Fieber, Gewichtsabnahme) zur Folge, daß ich mein Wagnis 
zu bedauern anfing. In letzter Zeit hat sich die Ernährung bei Fieber- 
losigkeit wieder gehoben und das Sputum fängt an sich zu vermindern. 
In geeigneten Fällen von rein einseitiger, zur Schrumpfung neigender 
fieberloser Tuberkulose, in denen die Starrheit des Thorax die genügende 
Einziehung verhindert, halte ich die Rippenresektion (merkwürdigerweise 
Thoraxplastik genannt) für einen eventuell betretbaren Weg zur Heilung. 


II. Behandlung der Symptome und Komplikationen 
(zugleich als Behandlung der vorgerückten, unheilbaren Stadien). 


Fieber. 

Dieses kann durch die Infektion mit dem Tuberkelbazillus allein 
hervorgerufen werden. Das lehrt uns die hochfebrile allgemeine Miliar- 
tuberkulose, sowie das aus den Reinkulturen dargestellte Tuberkulin. 
(rewöhnlich sind es aber die sekundären Infektionen mit Entzündungs-. 
Eiterungs- und Fäulniserregern, welche die höheren Grade des inter- 
mittierenden, remittierenden oder kontinuierlichen Fiebers erzeugen. 
Stets ist das Fieber ein Zeichen fortschreitender Krankheitsprozesse. 
Können wir diese aufhalten, so bekämpfen wir das Fieber am wirk- 
samsten. Wie diese Aufgabe im Beginn der Erkrankung durch Ruhe, 
Freiluftbehandlung, gesteigerte Ernährung gelöst werden kann, wurde 
bereits ausführlich dargetan. Es ist eigentlich selbstverständlich, daß 
man diese Behandlungsweise im Prinzip wenigstens auch bei den 
höheren Temperaturen und dann anwenden soll, wenn eine Her- 
stellung nicht mehr wahrscheinlich ist. Die Freiluftkur ist vor allem 
möglichst beizubehalten. Voraussetzung ist freilich dabei das Bett- 
liegen, das den Kranken vor dem Frieren schützt und nicht selten auch 
die Temperatursteigerungen nicht so hoch ausfallen läßt. Das Auf- 
sein bei normaler Morgentemperatur rächt sich oft durch höhere 
Abendsteigerung. Noch mehr gilt dies vom Ausgehen fiebernder 
Kranker, welches manche Individuen selbst bei Erhöhungen gegen 40° 
bei merkwürdig geringer Störung ihres Wohlbefindens fertig bringen. 
Der Arzt, der eine möglichste Verlängerung des Lebens erstreben muß, 
sollte daher auch bei Unheilbarkeit konsequente Bettruhe in der Regel 
anordnen und nur, wenn das Bettliegen unerträglich ist, Konzessionen 
machen. 

Die künstliche Herabsetzung der erhöhten Temperatur durch 
Hydrotherapie und Medikamente sollte mehr die Ausnahme als die 
Regel bilden. Man sei stets eingedenk, daß es die Krankheit ist. 
welche den Kranken herunterbringt, und nicht die fieber- 
hafte Temperatur. Hohes, kontinuierliches Fieber von 39,5 bis 
über 40° C, erfordert freilich ein Eingreifen, um dem Patienten sub- 
jektive Erleichterung zu bringen. Bei geringerem und inter- oder 
remittierendem Fieber ist die strengste Individualisierung notwendig. 
Kranke, welche unter ihrem Fieber nicht leiden, guten Appetit haben, 
ja, wie es zuwcilen vorkommt, in der febrilen Zeit sich besser fühlen. 
als in der afebrilen, wird man nicht antipyretisch behandeln. Bei 
erobem Unbehagen. Hitzegefühl. Dyspnöe, Appetitlosigkeit sucht man 
zu ermitteln, ob und wie die Antipyrese jene Symptome beseitigt oder 
mildert. Auch wird man sorgfältig abzuwägen haben, ob die Mittel 
nicht etwa auf der einen Seite Besserung, auf der anderen Ver- 
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schlimmerung bringen. Nur dann wird man von den strengen In- 
dikationen abgehen dürfen, wenn es die psychische Beruhigung des 
Kranken erfordert, die hohe Temperatur herabzusetzen, und der 
Arzt zahlenmäßig zeigen muß, daß er etwas leisten kann. Dieser Punkt 
führt aber weiter zu der Frage: Soll man schwer fiebernde, unheilbare 
Kranke messen lassen? So unumgänglich die Temperaturmessungen 
zur Beurteilung von Prognose und Therapie bei heilbaren Kranken sind, 
bei den unheilbaren sind sie zuweilen ganz zu entbehren. Keines- 
falls aber soll sich der Patient selbst messen. Damit er nicht 
unnötig aufgeregt wird, können ja die etwa für notwendig gehaltenen 
Messungen vom Pfleger mit gewöhnlichem (nicht Maximal-) Thermometer 
im Rektum vorgenommen und der Wärmegrad bei der Mitteilung an 
den Kranken entsprechend reduziert werden. 

Von den antipyretischen Hilfsmitteln sind die antifebrilen Arz- 
neimittel am meisten gebräuchlich und zwar mit Recht. Die Scheu 
vor den schädlichen Nebenwirkungen derselben ist unbegründet, solange 
man sie nicht schematisch, sondern mit sorgfältigem Ausprobieren der 
Art, Form und Dosis des Mittels in jedem einzelnen Falle anwendet. 
Manche Arzte geben dem Chinin und der Salizylsäure, andere dem 
Antipyrin, Pyramidon und Azetanilid den Vorzug. Ich ziehe die 
letzteren entschieden vor, weil sie neben der antifebrilen die beruhi- 
gende, schmerzstillende Einwirkung auf das Nervensystem besitzen. 
Das Antipyrin macht bei Phthisikern leicht kollapsähnliche Zustände. 
Man kann daher, sobald man sich irgend auf eine verordnungsgemäße 
Verwendung bei seinen Kranken verlassen kann, das billigere, dabei 
den Magen weniger belästigende Azetanilid benutzen. Große Dosen 
soll und braucht man ja nicht zu geben. Denn es genügt in der Regel, 
das Fieber um 1-2 Grad zu mäßigen, beispielsweise von 39,0 auf 38,09, 
um hinlängliche subjektive Erleichterung zu schaffen. Man wird daher 
in der Mehrzahl der Fälle z. B. mit 0,25 Azetanilid 1—3mal täglich 
auskommen. Sehr zweckmäßig fand ich es, bei zweistündigen Messungen 
kleine Dosen Azetanilid oder Pyramidon (0,1) je nach Bedarf zu 
geben und so das Ansteigen der Temperatur von Anfang an zu ver- 
hüten oder zu mäßigen. Mit diesem Verfahren vermeidet man auch 
möglichst den Schweiß beim Abfall, den Frost beim Wiederansteigen 
des Fiebers. 


Antipyretische Prozeduren (kalte Umschläge, Abreibungen, Einwicke- 
lungen, Bäder) sind im allgemeinen wenig beliebt, am wenigsten die umständlicheren 
Maßregeln, die Bäder. Die kalten sind überhaupt unzweckmäßig. Aber auch die 
protrahierten, allmählich abgekühlten (von 26 auf 18° R) wirken nicht selten, be- 
sonders bei der floriden Phthisis und der Miliartuberkulose der Lungen, entweder 
zu wenig oder zu viel (Kollapstemperaturen). Die Dosierung der Kälte und Dauer 
der Bäder ist nicht leicht. Kalte Umschläge auf den Kopf und spirituöse oder 
wässerige Abreibungen wirken natürlich nur subjektiv erleichternd, sind aber oft 
recht angenehm. Wenn kalte Einwickelungen den gleichen Effekt haben, darf 
man sie natürlich auch anwenden, vorausgesetzt, daß keine Hämoptoe sie kontra- 
indiziert. 


Nachtschweiße. 


Diese hängen zweifellos mit dem Fieber, bzw. mit dessen Abfall 
in der zweiten Hälfte der Nacht zusammen. Doch steht die Reichlich- 
keit der Schweißbildung nicht immer im direkten Verhältnis zu dem 
Grad der Temperaturerhöhung. Die Neigung dazu ist individuell sehr 
verschieden. Immer ist der Nachtschweiß eine lästige Erscheinung. 
Abgesehen von der unangenehmen Empfindung haben die Kranken den 
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Eindruck, daß sie der Schweiß besonders schwäche. Sie verlangen vom 
Arzt, sie davon zu befreien, „dann seien sie gesund“. Das schwächende 
Moment ist aber natürlich die Schwere der Krankheit, nicht der Schweiß 
an sich. 


Besserung des Krankheitszustandes im Beginne läßt nicht selten auch die 
Nachtschweiße verschwinden und es ist die Freiluftbehandlung besonders wirksam. Auch 
in späteren Stadien kann man durch Lüftung während der Nacht, kühle Tempe- 
ratur des Schlafzimmers, leichte Bedeckung schon manches erreichen. Das erste, 
was man sonst versuchen soll, ist Milch mit Kognak abends vorm Einschlafen, 
auf '/,1 1 Tee- bis EBlöffel. Dann kommen die äußeren Prozeduren: Ab- 
reibungen mit Wasser, verdünntem Essig, verdünntem Spiritus und 
Einpudern mit Salizylpuder (etwas zum Husten reizend). Dann ist die schweiß- 
beschränkende Wirkung des Formaldehyds vielfach herangezogen worden. Bei 
der Anwendung der Formalinpräparate muß man stets den hustenreizenden Ein- 
fluß zu vermeiden suchen. Bewährt hat sich, auch mir, das Tannoform (Kon- 
densationsprodukt des Formaldehyds und der Gallussäure) pur oder mit Amylum 
gemischt aufgestäubt. Reizlos soll die 10°, ige Formalinölseife sein (Firma Hahn in 
Schwedt a. O.). Von den innerlichen Mitteln gehört wohl das Atropin in die 
erste Reihe, weil es in geeigneter Dosis von Nebenwirkungen, insbesondere auf den 
Magen frei ist. Die Wirkung ist freilich nur eine vorübergehende und auch diese 
läßt nach längerer Darreichung meistens nach, so daß man immer größere Dosen 
braucht. Die zweckmäßigste Verordnung ist die, nur bei Magenstörung durch die 
subkutane zu ersetzende, Pillenform: Rp. Atropin sulf. 0,01, Bol. alb. g. s., Ag. dest. 
g. s. ut f. prl. No. 40. S. Abends 2 Pillen. Mit diesen Pillen zu 0.00025 kann man 
dann allmählich bis zu vier, der Maximaldose, eventuell auch vorsichtig über die- 
selbe hinaus steigen. Wenn Atropin unwirksam wird, kann Agarizin (0,025—0,1!) 
versucht werden; wenn es Diarrhöen macht, mit Opium zusammen. Kampfersäure 
wirkt in Dosen von 1,0—2,0 langsam, aber länger. In letzter Zeit wird der 
Kampfersäureester des Guajakols unter dem Namen Guakamphol (0,2—0,5 abends) 
empfohlen. Auch Kotoin (0,05 pio dosi), Extr. hydrastis und Hyoszin sind 
versucht worden. Nicht unwichtig ist, daß das Sulfonal zuweilen die Schweiß- 
beschränkung als Nebenwirkung äußert. 


Herzschwäche. 


Die akute Form, den Kollaps, suche man vor allem zu ver- 
hüten, indem man körperliche Anstrengungen und geistige Aufregungen 
möglichst vermeiden läßt, insbesondere auch beim Erheben aus der 
länger eingehaltenen horizontalen Lage zur Vorsicht mahnt. Gegen die 
mit niederer Temperatur einhergehenden Kollapszustände sind warme 
alkoholische Getränke gewöhnlich ausreichend. Wenn nicht, so greift 
man zu den üblichen Reizmitteln, insbesondere Kampfer (subkutan), 
freilich oft ohne den gewünschten Erfolg. — Anhaltende Herz- 
schwäche, Kompensationsstörung, kommt in den letzten Stadien 
bei ausgedehnter Zerstörung oder Schrumpfung des Gewebes, bei 
Komplikationen mit Emphysem, Herzdilatation usw. nicht selten in 
Form von Dyspnöe, Zyanose und Odemen zur Beobachtung. Dieses 
Bild ist ein Zeichen von sehr übler Vorbedeutung bei dem Phthisiker. 
Unser mächtigstes Hilfsmittel. die Digitalis, läßt meiner Erfahrung 
nach in der Regel im Stich. Doch wird man sie immerhin probieren 
müssen und bei Miberfolg zur Strophanthustinktur greifen. 


Husten und Auswurf. 


Der Husten kann, auch bei vorgeschrittener Krankheit, sehr gering 
sein, aber auch, selbst bei beginnender Erkrankung die heftigsten Be- 
schwerden machen. Schon daraus kann man entnehmen, daß der Husten 
nur z. T. ein zur Herausbeförderung angesammelten Sputums unbedingt 
notwendiger Reflexakt ist. Als solcher darf er natürlich nicht be- 
kämpft werden. Zum größten Teil, kann man wohl sagen, steht der 
Husten und der damit verbundene Kraftaufwand in keinem Verhältnis 
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zu dem zu entleerenden Sekret und ist vielfach nur die Folge des 
Reizzustands in der katarrhalisch erkrankten Schleimhaut des Kehlkopfes 
und der Trachea (Krampfhusten).. Derartige Anfälle sind nicht nur 
überflüssig, sondern sogar schädlich. Es ist einleuchtend, daß, 
ebenso wie die Nachtruhe, die zur Heilung notwendige Ruhe des er- 
krankten Gewebes gestört wird. 

Der jähe Wechsel von verstärktem Exspirationsdruck und dem darauffolgenden 
erhöhten Inspirationszug muß zu abnormer Zerrung und Dehnung der Lunge führen. 
Dadurch wird aber nicht allein die Heilung aufgehalten, sondern es werden geradezu 
unangenehme Zwischenfälle veranlaßt. Ein schon in seiner Wandung veränderter 
Lungenarterienast platzt oder eine nekrotische Pleurastelle reißt unter der gewal- 
tigen Druckdifferenz. Die Folgen des Blutsturzes und des Pneuimothorax zeigen 
sich unmittelbar. Nicht minder gefährlich sind aber die sich erst allmählich mani- 
festierenden Folgezustände starker Hustenanfälle. Es kann durch dieselben eiteriges 
oder bröckeliges, bazillenhaltiges Material ans den Kavernen in die Bronchien ge- 
preßt und, weil es nicht durch den Schleim des Bronchialsekretes zusammengehalten wird, 
leicht in einzelne Partikelchen zerrissen und durch die dem Husten folgenden 
tiefen Atemzüge in die feinen Bronchien der gesunden Lungenabschnitte aspiriert 
werden. In der gleichen Weise können auch durch die vehementen Exspirations- 
stöße bazillenführende Teilchen in solche Lungenpartien hinein getrieben werden, 
welche unter geringerem Exspirationsdrucke stehen, wie z. B. die nicht unter dem 
knöchernen Thorax liegenden Lungenspitzen. Durch diese beiden Vorgänge kann 
es dann zu rascher Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses auf bisher verschonte 
I.ungenabschnitte kommen. Es wurde hereits angedeutet, daß diese gefährlichen 
Ereignisse besonders leicht bei flüssıger oder bröckeliger Beschaffenheit des Sputums 
eintreten können. In der Schleimbeimengung scheint mir eine Art Schutz- 
vorrıchtung gegeben zu sein, welche den Auswurf zusammenhält, an der Bron- 
chialwandung festhaften läßt und so die Ursache wird, daß er in kleinen Klumpen 
allmählich in die Höhe befördert und dann expektoriert wird, aber nicht so leicht 
in feinere Bronchien getrieben werden und sich da festsetzen kann. 


Aus allen diesen Gründen muß jeder exzessive Husten energisch 
bekämpft werden. Dies geschieht am wirksamsten durch den 
Kranken selbst. Der Arzt muß in erster Linie das zu erreichen 
suchen, was DETTWEILER treffend die „Disziplinierung‘“ des Hustens 
nennt. Selbst wenn der Husten reichliches Sputum heraufzubefördern 
hat, soll doch der Patient nicht in der Meinung, der Auswurf müsse 
so schnell als möglich heraus. sich absichtlich abarbeiten. Gelingt es 
z. B. früh morgens nicht gleich leicht, das in der Nacht Angesammelte 
zu entleeren, so unterdrücke man «den Husten und warte: nach dem 
Frühstück erreicht oft ein kurzer Stoß das, weshalb sich der Patient 
vorher umsonst abgequält hat. Vor allen Dingen aber muß bei bloßem 
Reizhusten der Kranke den Reiz zu unterdrücken suchen. Es 
seht da oft wie mit dem Hautjucken, welches, wenn man dem ersten 
Antrieb bei leisem Jucken nachgibt, durch Kratzen so gesteigert werden 
kann, daß schließlich nur «das Zertleischen mit den Nägeln noch Ruhe 
schaff. Husten macht Husten. Deshalb soll man die Kranken 
aufmerksam machen, daß sie gerade den ersten schwachen Kitzel 
unterdrücken müssen. Bestand der Reiz in der Kälte, so hilft das 
Atmen erwärmter Luft durch «das Taschentuch; geht «der Reiz, wie oft, 
von Schlund und Kehlkopfeingang aus, so ist ein Schluck kühlen Ge- 
tränkes, das Schnullen einer Pastille mit kohlensaurem Natrium 
(Emser), von Lakritzen, von isländischem Moos oder anderen je nach 
Geschmack zu wählenden ähnlichen Präparaten sehr zweckmäßig. In 
derselben örtlichen Weise können auch die alkalischen Wässer 
(Emser, Selterser) allein oder mit Milch, oder auch diese allein, schleim- 
lösend und somit hustenstillend wirken. Das gleiche darf man wohl 
auch vom Salmiak u. a. annehmen. Erreicht man mit allen diesen 
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Maßregeln nichts, so bleiben nur die Opiate übrig. Kodein, welches, 
wie es scheint, den Magen weniger belästigt, aber auch schwächer wirkt 
als Morphin, ist für leichteren Hustenreiz genügend. Eine Durch- 


schnittsformel ist: 
Rp. Codein. phosphor. 0,5, Ag. Laurocerasi 20,0 M.D.S. Im Anfali 10—20 
Tropfen mehrmals täglich. 


Bei sehr heftigen Hustenanfällen benutzt man das Morphin. Im 
Anfang der Krankheit ist Vorsicht wegen der Angewöhnung notwendig. 
Denn genest der Patient, so darf er nicht dem Morphinismus verfallen. 
und wird er kränker, so muß man das Mittel für die schlimmere Zeit 
sparen. Je mehr die Krankheit vorschreitet und die Aussicht auf 
Heilung verschwindet, desto mehr soll man dem Kranken die Wohltat 
des Morphiums gönnen. Für den Anfang reichen oft 0,1:20,0, 3 mal 
täglich 10 —20 Tropfen aus: später muß man auf 0,1:10,0 in derselben 
Verordnung bis zu höherer Tropfenzahl steigen, um endlich im Notfall 
zur subkutanen Injektion überzugehen. Von Dionin (salz. Äthylmor- 
phin, 0,01—0,03 pro dosi) und Heroin (Diazetylmorphin, 0,003 pro 
dosi) wird man mehr aus dem Grunde der von den Patienten ver- 
langten Abwechslung, als nach eigentlich strengen Indikationen Gebrauch 


machen. 

Größere Morphiumdosen kann man besonders nicht entbehren, wenn der 
Husten, wie nicht selten vorkommt, bei und nach dem Essen regelmäßig Erbrechen 
hervorruft und so die Ernährung beeinträchtigt. Man erreicht, wenn man das Mor- 
phium innerlich ',, Stunde vor der Mahlzeit gibt oder kurz zuvor eine subkutane 
Injektion macht, gewöhnlich eine ungestörte Nahrungsaufnahme. 

Von den sog. Resolventien und Expektorantien, welche bei innerer An- 
wendung vom Blut aus wirken sollen, ist nach meiner Erfahrung nicht allzuviel zu 
halten. Die örtliche Anwendung schleimlösender Mittel auf dem Wege 
der Inhalation ist in jeder Beziehung zweckmäßiger. Es ist zwar nicht zu er- 
warten, daß die eingeatmeten Flüssigkeiten bis in den Krankheitsherd hinein- 
dringen. Aber die in Trachea und größeren Bronchien haftenden zäheren Massen 
können schon durch dieselben schlüpfriger werden. Die bekannte leichtere Expek- 
toration nach Trinken von warmen Getränken ist gewiß zum Teil auch auf 
die Inhalation der warmen Dämpfe zurückzuführen. Schon bloße Einatınung 
von Wasserdämpfen ist daher bei erschwertem Aushusten zuweilen nützlich und 
überhaupt die Sorge für feuchte Luft im Krankenzimmer (Wasserschale auf 
dem Ofen) sehr zuträglich. Will man dem Wasser lösende Stoffe zusetzen, so 
können dieselben in Kochsalz (1 Eßlöffel auf 11), 2°; igen Natriumkarbonat 
oder Salmiak bestehen, welche dann mit dem Zerstäubungsapparat eingeatmet 
werden müssen. An Kurorten (Reichenhall, Kissingen, Ems) stehen in dieser Hin- 
sicht große Inhalatorien zur Verfügung. Am sympathischsten sind mir aber die 
Gradierwerke, welche es gestatten, die kochsalzhaltige feuchte Luft im Freien 
zu genießen. 

Eine Verminderung des Auswurfes muß man nicht selten versuchen. 
Die Belästigung der Kranken durch große Sputummengen ist eine sehr beträchtliche. 
Auch wirken die reichlichen, ekelhaften Entleerungen sehr deprimierend auf die meisten 
Patienten, falls sie nieht, wie Ungebildete zuweilen, einen heilsamen Vorgang darin 
erblicken. Wie die hyrieniseh-diätetische Behandlung heilbarer Fälle auch den 
Auswurf vermindert, wurde bereits gestreift. Schwieriger ist es, die aus groben 
ulzerösen Kavernen oder aus Bronehiektasien sich ergriebenden Schleim- und Eiter- 
massen zu beschränken. In diesen Fällen sind Inhalationen von Terpentinöl und 
anderen ätherischen Olen, z. B. Euealvptusöl, oder Balsamen, wie Peru- 
balsam. entweder mit Wasserdämpfen oder in einer der Inhalationsmasken, wie 
der UURSCHMANNschen, zuweilen entschieden wirksam. Freilich ist eine darauf- 
folgende „Trocekenheit" den Kranken nicht selten ebenso lästig wie der Auswurf. 
Sehr zweckmäßig ist mir in vielen Fällen die Inhalation von zerstäubter 2 °. iger 
Tannıinlösung erschienen. Dieselbe muß 3—4 mal täglich vor dem Essen ca. 
Stunde lang unter Vorziehen der Zunge (wie beim Kehlkopfspiegeln) durch 
Monate hindurch ausgeführt werden. 


Der Auswurf. welchen der Husten heraufbefördert. darf wegen 
der Gefahr der Darmtuberkulose nicht hinuntergeschluckt 
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werden. Es ist aber freilich nicht immer möglich, dieser strengen 
Vorschrift nachzukommen. Vom unwillkürlichen Verschlucken abge- 
sehen, hat es besonders in Gesellschaft und während des Essens. 
wenn der Auswurf den Kranken bei vollem Munde überrascht, seine 
Schwierigkeit, auszuwerfen. Man kann nun, wie ich glaube, gebildete 
Kranke darüber trösten. Solange nämlich der Auswurf während des 
Essens und der Verdauung in den Magen kommt, glaube ich nicht, daß 
die Gefahr, den Darm zu infizieren, eine große ist, da der saure 
Magensaft die Bazillen unschädlich macht. Bei leerem Magen, 
insbesondere früh nüchtern, soll aber jeder Kranke strengstens auf Ent- 
leerung seines Sputums halten. Sollte es ihm passieren, daß er, z. B. 
im Halbschlaf, den Auswurf verschluckt, so dürfte rasches Trinken von 
Milch oder Essen am besten vor den Gefahren schützen. 


Bluthusten. 


Die Verhütung dieses bei Tuberkulösen so häufigen Ereignisses 
ist eine sehr wichtige Aufgabe des Arztes. Das Wesentlichste ist 
die körperliche Ruhe, welche, solange fortschreitende tuberkulöse 
Prozesse vorhanden sind, überhaupt möglichst einzuhalten, für solche 
mit Neigung zu Hämoptoe absolut geboten ist. Im letzteren Falle 
sind auch geistige Aufregung, Genuß erregender Getränke (Al- 
kohol, Kaffee, Tee), zu heiße Speisen und Flüssigkeiten, Einatmungen 
von reizenden Stoffen oder warmen Dämpfen zu meiden. 

Bei bereits eingetretener Hämoptoe werden die Maßregeln von 
der Stärke der Blutung abhängig zu machen sein. Bekanntlich kommen 
von kleinen Blutstreifchen im Sputum bis zum tödlichen Blutsturz alle 
Übergänge vor. Bei geringen Blutbeimengungen zum Auswurf, welche 
trotz ihrer Geringfügigkeit die Patienten oft in die größte Angst ver- 
setzen, ist in erster Linie zu entscheiden, ob das Blut wirklich aus 
der Lunge oder nicht etwa aus der Nase oder dem Mund (Zahn- 
fleisch) oder dem Rachen stammt. Man mache die Patienten darauf 
aufmerksam, daß sie, sobald sie Blutspuren am Auswurf bemerken, so- 
fort sich schneuzen oder den Schleim aus den Choanen zurück- 
ziehen oder bei Neigung zu Zahnfleischblutungen absichtlich an dem 
Zahnfleisch saugen und das zutage Geförderte besonders besich- 
tigen und bis zur Ankunft des Arztes aufheben. Das aus der Nase 
stammende Blut haftet in der Regel dem Auswurf nur oberflächlich 
an, das aus dem Zahnfleisch hat eine fleischwasserähnliche Farbe. 
Die Entscheidung, ob das Blut aus dem Rachen stammt, hat so bald 
als möglich der Arzt durch genaue Inspektion zu treffen, die zuweilen 
noch ein Blutklümpchen an der blutenden Stelle erkennen läßt. Wenn 
aber das Blut auch wirklich aus den Luftwegen heraufgehustet worden 
ist. so kann es doch in so geringer Menge dem Sputum beigemischt 
sein, daß man keine besondere Rücksicht darauf zu nehmen braucht 
(die „Blutäderchen“ oder orangefarbiger Schleim). Ist das dem Schleim 
zugemischte Blut aber etwas reichlicher (rote, braune oder blaurote 
Färbung) oder ist es gar reines, hellrotes Blut, so soll man die Sache 
ernst nehmen, selbst wenn die Blutmenge absolut sehr gering ist. Denn 
aus einer minimalen Hämoptyse kann sich eine schwere Hämorrhagie 
entwickeln. Jedenfalls wird der Arzt besser das Interesse seiner Kranken 
und — sein eigenes wahrnehmen, wenn er lieber etwas zu vorsichtig ist. 

Ruhe ist bei leichten wie schweren Blutungen das erste Gebot. 
Zuerst ist psychische Beruhigung notwendig. Die strenge Bett- 
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lage, die solange beizubehalten ist, bis mehrere Tage kein Blut mehr 
beobachtet wurde, bezweckt die Ruhe des ganzen Körpers. Das Auf- 
legen eines schw eren Sandsackes oder Kompression mit Heftpflaster 
soll die Atmungsexkursionen der betreffenden Lunge mindern. Selbst 
der Eisbeutel oder besser die Eisbeutel — denn man weiß in der 
Regel nicht genau. auf welcher Seite die Blutung sitzt — wirken wohl 
hauptsächlich dadurch, daß sie den Kranken nötigen, ruhig zu liegen. 
Das wesentlichste Mittel, um Ruhe zu schaffen, ist das Morphin, welches 
vor allen Dingen den Husten lindert oder beseitigt. In den fort- 
währenden heftigen Hustenstößben müssen wir aber ein Hauptmoment, 
sehen, welches “den Verschluß des blutenden Gefäßes durch einen 
Thrombus verhindern, bzw. ein einmal gebildetes Gerinnsel wieder 
lockern kann. Die Gefahr, daß Morphin durch Abstumpfung der Sen- 
sibilität der Respirationsschleimhaut die rasche Entleerung ergossenen 
Blutes hindern und zu Erstickung führen könne, ist wohl mehr theo- 
retisch konstruiert und durch die Dosierung sicher zu vermeiden. Man 
braucht nur durchschnittlich 0,01 mehrmals täglich, wenn der Husten- 
reiz sehr stark ist, subkutan zu geben, um die nötige Ruhe zu erreichen. 
Die Haltung des Körpers im Bett soll eine solche sein, daß sie die 
Expektoration bequem vor sich gehen läßt, mit leicht erhöhtem Ober- 
körper bei leichter, in sitzender Stellung bei schwerer Hämoptoe. 

Auf eine Verminderung des Blutzuflusses zu der blutenden 
Stelle zielte der früher geübte Aderlaß hin. Nur für den Fall, daß 
die Hämorrhagie durch den Verschluß der Atmungswege Lebensgefalır 
machen würde, wäre ein Nutzen wenigstens denkbar. Doch führt die 
Erstickung durch ergossenes Blut gewöhnlich so rasch zum Tode, daß 
der Aderlaß wohl immer zu spät kommen würde. Dagegen kann man 
ein altes Verfahren, die Umschnürung der Glieder, wohl empfehlen. 
Die Mitte beider Oberschenkel und Oberarme wird mit Binden oder 
Tüchern so fest umschnürt, daß bei ungestörtem arteriellem Zufluß der 
Rückfluß des venösen Blutes gehemmt wird. Ein Teil des Blutes 
sammelt sich somit an und der übrige Körper, einschließlich der Lungen, 
wird blutleerer, was gewiß zur Stillung des Blutes beitragen kann. Je 
nachdem, nach ca. !/, Stunde, werden die Umschnürungen allmählich 
gelöst. 

Einen direkten blutstillenden Einfluß der Inhalation styp- 
tisch wirkender Mittel (Liquor ferri, Plumbum aceticum, Tannin) darf 
man wohl kaum erwarten. Einstweilen ist daher der Versuch der in- 
direkten Blutstillung durch innerliche bzw. subkutan ange- 
wendete Arzneimittel noch ziemlich allgemein üblich. Ein sicheres 
Urteil über ihre Wirksamkeit zu gewinnen, ist schwierig, wenn 
nicht unmöglich. Die meisten Blutungen stehen von selbst und 
schwere Blutstürze sind unter Umständen durch kein Mittel aufzuhalten. 
Man denke nur an die nicht seltene Ursache, die Berstung des Aneu- 
rysmas eines Lungenarterienastes, um unsere Machtlosigkeit in solchen 
Fällen zu verstehen. Von den folgenden Mitteln ist aber. ebensowenig 
wie ihre Wirksamkeit, ihre Unwirksamkeit erwiesen, weshalb man sie 
versuchen darf. 

Mutterkorn, ebenso wie Hvdrastis und deren Präparate, sind wegen ihrer 
Erfolge bei Uterinbintungen auch bei Lnngenblutungen empfohlen worden. Diese 
Analogie hinkt natürlich bedenklich und die theoretische Grundlage der Empfehlung 
ist sehr unsicher. Man kann versuchen: Secal. cornut. 0,25, 1—2 stündlich: Extr. 
sec. corn. 3,0, Spir. dilat, Glvz., Ag. a 53.0, spritzenweise in die Glutden ; (Secacornin 
„hoche* hatte keine besonderen Vorzüge); Zxfr. Avdrast. fluid. 20—40 Tr. 2—4- 
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stündlich; Hiydrastinini. hydrochlor. bis 0,03 p. dosi, o, p. die. Vom Stypticin 
(salzsa. Cotarnin, einem Oxydationsprodukt des Na’rkotins, das dem Hydrastinin 
nahesteht), habe ich keine einwandfreie Einwirkung beohachtet. Ebenso ist es mir 
mit dem Adrenalin ergangen. Am meisten wird wohl jetzt die Gelatine ange- 
wendet, von der 5° ige Lösungen intravenös beim Tier Beschleunigung der Blut- 
gerinnung bewirkt haben sollen. Ich habe von der subkutanen Anwendung zuweilen 
günstigen Einfluß zu sehen geglaubt, wenn auch viele Fehlerfolge zu verzeichnen 

waren. Die Hauptsache ist die Lösung völlig sterilisiert zu verwenden, da 
Sepsis und Tetanus sehr häufig beobachtet wurden. Die Gelatine, sterilisierte, von 
Merck-Darmstadt hat meines Wissens Nachteile nıcht gehabt. Man verwendet 5 bis 
10% ige Lösung 40 ccm subkutan, eventuell 1—2 °/ ige 40—200 cem intravenös, 
unter aseptischen Kautelen. 


Bei der Nachbehandlung ist meiner Meinung nach stets Vor- 
sicht am Platze. Aus einer schwachen Blutung kann leicht eine starke 
werden, und es kommt gerade bei den Lungenblutungen oft genug vor, 
daß die Rückfälle schwerer sind als der erste Anfall. Einen Nachteil 
bringt die Bettruhe ohnehin bei Beobachtung der gleichzeitigen Frei- 
luftbehandlung meines Erachtens durchaus nicht. Ich empfehle daher, 
von dem völligen Verschwinden des Blutes aus dem Auswurf 
an, je nach der Schwere des Anfalls, 3—8 Tage durchschnitt- 
lich im Bett zu bleiben, und lasse mich davon selbst dadurch nicht 
abbringen, daß öfters ungestraft dagegen gefehlt wird. 

Bei leichterer Blutung dürfte man also mıt Ruhe, Applikation 
von Eis auf beide Spitzen und Morphium auskommen. Bei heftigem 
Blutsturze wäre außer den genannten Alaßregeln das Binden der 
Glieder, eventuell Ergotin oder Gelatine zu versuchen. Nach Ab- 
lauf der Blutung ist längere Ruhe notwendig. 


Brustschmerz und Atemnot. 


Schmerzen auf der Brust sind auffallenderweise bei Lungentuberkulösen 
nicht so schr häufig. Ich glaube, daß diese der Mehrzahl nach nicht auf leichte 
Pleuritiden zu beziehen sind, sondern daß es sich vielfach um die in den Inter- 
kostalnerven und -muskeln sich abspielenden Gefühle handelt, welche jeder Gesunde 
zuweilen hat, aber gewöhnlich nicht beachtet. Der Tuberkulöse aber beachtet sie 
oft zu viel. In diesen Fällen ist die psychische Beruhigung allein schon wirksam, 
oder es gelingt durch Antipyrin, Salizylsäure u.a. die Schmerzen zu beseitigen. 
Gegen alle heftigen Schmerzen bleibt nichts übrig. als das Morphium. Äußer- 
liche Mittel, wie Einreibungen, Senfpapier usw. haben wohl nur den Wert der 
Suggestion. Atemnot ist im allgemeinen keine hervorstechende Erscheinung der 
Lungentuberkulose. Die Langsamkeit mit der die allmähliche Verkleinerung der 
Atmungsoberfläche vor sich geht, ist die Ursache, daß die gesunden Lungenabschnitte 
vikariierend eintreten und, wenigstens bei ruhiger Körperhaltung. dem wohl auch 
herabgesetzten Atembedürfnis noc -h zur Not genügen. Heftige Dyspnöe verdankt 
ihre Entstehung fast immer Komplikationen, akuten, wie der exsudativen Pleuritis 
und dem Pneumothorax, chronischen, wie dem Emphysem, ausgebreiteter Bronchitis, 
nervösem Asthma und Herzmuskelerkrankuneen. Indem wir auf die betreffenden 
Abschnitte verweisen, empfehlen wir die Ursache ım Einzelfall zu ermitteln und 
therapeutisch in Angriff zu nehmen, vom Morphium aber erst im äußersten XNotfalle 


Gebrauch zu machen. 
Schlaflosigkeit. 


Zunächst soll man alle diätetisch-hygienischen Vorschriften, Ruhe 
des Schlafzimmers, gute Lüftung, frühzeitiges Abendessen, Vermeidung von Anstren- 
gung am Abend, Sorge für regelmäßigen Stuhlgang, eventuell Entleerung des Darms 
vor dem Schlafengehen, protrahierte laue Bäder usw. vorausschieken, bevor man zu 
den Schlafmitteln greift. Mit diesen wartet man deshalb solange als möglich, 
weil dieselben durch Störung der Verdauung und andere ungünstige Nebenwirkungen 
Nachteil bringen können, und weil nicht selten mit der Besserung der Krankheit 
der Schlaf sich von selbst einstellt. Wenn die Hypnotica nicht zu "vermeiden sind, 
so möchte ich dem Sulfonal bzw. Trional (1—2 g, fein pulverisiert und in viel, 
womöglich alkoholhaltiger Flüssigkeit zu nehmen) sowie dem Veronal (0,2—0,5) 
den Vorzug geben. In vorgerückten Stadien ist das Morphium auch als Schlaf- 
mittel kaum zu entbehren. 
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Verdauungsstörungen. 


Von denjenigen Störungen, welche imstande sind, den Eintritt 
einer sonst erreichbaren Besserung (der Lungenaftektion zu verhindern. 
wurde p. 214 u. ff. gesprochen. Hier soll nur von den im unheilbaren 
Stadium häufigen, lästigen Diarrhöen die Rede sein. Dieselben können 
von tuberkulösen Darmgeschwüren herrühren, brauchen es aber 
nicht. Man muß daran festhalten, daß sogar heftige Durchfälle ohne 
Geschwüre und Geschwüre ohne Durchfälle, bestehen können. Die 
exakte Diagnose, d. h. die, bei der man sich nicht begnügt, die Ulzera- 
tionen nach der Häufigkeit des anatomischen Befundes zu vermuten, 
ist schwierig. Wir können sie, da auch der Bazillenbefund trügerisch 
ist, nur stellen, wenn sicher aus dem Darm selbst stammende Blut- 
oder Eiterbeimengungen konstatiert sind. In diesen Fällen ist haupt- 
sächlich die Behandlung per os mit häufigen Dosen Opium, denen 
man adstringierende Mittel zusetzt 

(z. B. Opil 0,05, Tannın. 0,25 oder Opii, Plumbi acet. da 0,025, mehrmals tägl.) 


indiziert und öfters von Nutzen. Ebenso kann man Tannigen (0,5 bis 
1,0 mehrmals tägl.) oder Tannalbin (messerspitzenweise) versuchen. 
Auch Bismuthum subnitriecum, salicylicum und subgallicum 
(Dermatol), in Dosen von 0,5—1,0 mehrmals tägl., haben sich, mir be- 
sonders das letztere, ziemlich bewährt. 

Falls ein Nachweis von Geschwürbildung nicht gelingt und nach 
der Sachlage unwahrscheinlich ist, wird man nach anderen Ursachen 
suchen müssen. Liegen dieselben deutlich in Diätfehlern oder indi- 
vidueller Empfindlichkeit gegen gewisse Speisen, so wird man Regu- 
lierung der Diät eintreten lassen. Nie darf aber die Beschränkung 
der Nahrung unnötig streng sein, damit die Ernährung nicht mehr 
unter der Behandlung als unter den Diarrhöen leidet. Sehr häufig 
sind Diarrhöen, wie überhaupt, so auch bei den Tuberkulösen Folge 
von zurückgebliebenen Kotresten und dadurch veranlaßten Zersetzungen 
mit Reizung der Dickdarmschleimhaut. In solchen Fällen bewirken 
kleine Dosen Rizinusöl (1 Teelöffel früh morgens) nicht selten Besserung. 
Auch sind große Eingießungen von lauem Wasser (#/,—1 I) oder 
1/, °/,ige Tanninlösungen mit oder ohne gleichzeitige Opiumanwendung 
von Nutzen. S. auch Bd. II, p. 522. 


III. Behandlung der stillstehenden Lungentuberkulose 
(Verhütung von Rückfällen). 


Die Gefahr eines Rückfalles besteht bei Stillstand oder relativer Heilung 
der Lungentuberkulose mehr oder weniger immer, solange als in den vom Binde- 
gewebe umgebenen tuberkulösen Herden noch lebensfähige Tuberkelbazillen, 
bzw. neben denselben andere pathogene Mikroorganismen vorhanden sind. Diese 
Rezidive drohen aber nicht allein der Minderzahl von Menschen, welche eine deut- 
lebe Lungentuberkulose durchgemacht haben und unter zweckmäßiger Behandlung 
relativ geheilt sind. Vielmehr ist die Gefahr eine sehr viel häufigere, wie die zahl- 
reichen zufälligen Sektionsbefunde vernarbter oder in Vernarbung begriffener tuber- 
kulöser Lungenherde mit Sicherheit beweisen. Es sind dies diejenigen Individuen, 
bei denen die Krankheit niemals weder zur eigenen Kenntnis noch zu der des 
Arztes gekommen ist. Bei solchen findet man bei gründlicher Untersuchung zu- 
weilen zufällig die Reste früherer Lungenerkrankung, wenn man wegen einer 
anderen Krankeit konsultiert wird. Die Mehrzahl der Fälle entzieht sich der 
exakten Diagnose, indem der Arzt wegen des Fehlens deutlicher Beschwerden gar 
nicht befragt wird oder wegen des Mangels deutlicher Erscheinungen die Krankheit 
nicht bestimmt erkennen kann. Alsdann muß insbesondere der Hausarzt die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose aus der Anamnese, früherer Hämoptoe, anhaltenden Katarrhen. 
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danernder Magerkeit usw. eventuell unter Zuziehung der Tuberkulinreaktionen zu 
stellen suchen. 

Die wichtigste therapeutische Frage ist: Darf man einen 
Menschen, der einmal einen tuberkulösen Lungenprozeß durchgemacht 
hat, für definitiv geheilt erklären? Da derselbe zur tuberkulösen 
Erkrankung stets mehr disponiert ist als ein (Gesunder, so muß man 
die Frage im Prinzip verneinen. Jedenfalls liegt es im Begriff der 
relativen Heilung, daß der Kranke unter ärztlicher Überwachung 
bleiben muß. Regelmäßige Untersuchungen, anfangs häufiger, später 
bei konstanterem Wohlbefinden immer seltener, haben stattzufinden. In 
der Zwischenzeit muß sich der Kranke selbst beobachten. Sein ärzt- 
licher Berater wird ihn auf die Symptome, welche einen Rückfall an- 
zeigen (Husten, Nachtschweiße, Temperaturerhöhungen, Abnalıme des 
Gewichts usw.) aufmerksam machen und zur Vorsicht mahnen, indem 
er auf der anderen Seite eine übertriebene Ängstlichkeit zu verhüten 
sucht. Immer muß jedoch jede interkurrente Krankheit, besonders 
Katarrh, Intluenza usw. mit Sorgfalt behandelt werden. 

Kranke, bei denen es gelungen ist, die Erscheinungen 
der Tuberkulose bis auf eine kleine einseitige Spitzenretrak- 
tion zu beseitigen, sollen womöglich viele Jahre den Grundsätzen 
treu bleiben, nach denen sie ihre Heilung erlangt haben. Diese sind 
in erster Linie die Prinzipien der Freiluftbehandlung und der 
reichlichen Ernährung. Ein solcher Kranker soll stets eingedenk 
bleiben, wie nützlich ihm gute, frische, wie nachteilig ihm eingeschlossene, 
verdorbene Luft ist. Er suche häufige Erholung in Form des Sitzens, 
auf einige Stunden, besonders nach dem Essen, auch des Liegens im 
Freien und von Spaziergängen. Auch sei er bestrebt, seine Tätig- 
keit ins Freie zu verlegen. Der Gelehrte studiere auf der Veranda, 
der Handwerker arbeite am offenen Fenster, der durch den Beruf ans 
Zimmer Gefesselte suche denselben mit einem anderen im Freien zu 
vertauschen. Selbst schwere Berufsarten, falls nur die Heilung wenigstens 
ein Jahr angehalten hat, schützen besser vor Rückfällen, wenn sie im 
Freien ausgeführt werden können, als bequemere, die zum Aufenthalt 
im Zimmer nötigen. So kenne ich Leute, welche nach einmaliger 
schwerer Attacke als Bierführer oder Briefträger von Rückfällen auf 
ein Jahrzehnt verschont geblieben sind. Ist eine Tätigkeit im geschlossenen 
Raum unumgänglich, so muß reichliche. anhaltende Lüftung den Auf- 
enthalt draußen ersetzen. In der Nacht sollen diese Leute stets bei 
offenem Fenster schlafen. Bei Wohlhabenden ist möglichst häufiges 
Verlassen der Stadt (Frühjahrsaufenthalt im Süden, Sommeraufent- 
halt im Gebirge) entschieden angezeigt. Geeignete luftige und sonnige 
Wohnungen sind natürlich für die bequeme und gründliche Durch- 
führung der Freiluftbehandlung die Hauptsache. Selbst bei armen 
Leuten ist es, wenn nur der Wille vorhanden ist, nicht selten zu er- 
zielen, daß eine gesunde Wohnung außerhalb der Stadt oder an freien 
Plätzen mit einem Gärtchen oder geeignetem Hofraum zur Verfügung 
steht. Freilich darf die Entfernung von dem Ort der Tätigkeit dabei 
keine allzu große sein, damit der Nutzen der gesunden Wohnung nicht 
wieder durch die weiten. bei jedem Wetter zurückzulegenden Wege 
verloren geht. Wenn man möglichst die Gesundheit in erste Linie 
und nicht andere Interessen bei der Auswahl der Wohnung in den 
Vordergrund stellt. wird man das Richtige unschwer herausfinden. 
Wechsel des Wohnorts ist zu versuchen, wenn an dem bisherigen 
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Aufenthaltsort das Klima (Wind, Nebel usw.) genügenden Aufenthalt 
im Freien unmöglich macht. 

Die Ernährung werde unter steter. alle 14 Tage bis 4 Wochen 
zur selben Tageszeit und im gleichen Anzug wiederholter Kontrolle 
durch die Wage genauestens überwacht. Immer denke man daran. 
daß reichliche nahrhafte Kost bei Vermeidung jeder Verdauungs- 
störung eine unabweisliche Bedingung für die Konstanz der Lungen- 
heilung ist. Falls das Gewicht abnimmt, sind Milchkuren bzw. eigent- 
liche Mastkuren anzuordnen. 

Körperbewegungen sind anfangs nur vorsichtig zu gestatten. 
Je längere Zeit seit der Heilung verstrichen ist, desto kühner darf man 
in dieser Beziehung werden. Doch muß jeder interkurrente Katarrh, 
welcher länger als gewöhnlich dauert, insbesondere wenn derselbe mit 
Gewichtsabnahme einhergeht. den Verdacht erregen, daß ein Rezidiv 
des tuberkulösen Prozesses droht. Überanstrengungen vermeidet man 
aber am besten auf Lebenszeit. Solche Berufszweige, bei welchen, wie 
bei dem militärischen, sich starke Anstrengungen nicht umgehen lassen, 
sind mit weniger anstrengenden zu vertauschen. 

Vermeidung von Exzessen aller Art ist dringend ans Herz 
zu legen. Der Kranke soll sein ganzes Leben auf die Erhaltung seiner 
Körperkraft bedacht sein. Von allem. was seiner Gesundheit nachteilig 
sein könnte, soll er nur das Notwendigste tun. 

Über das Heiraten früher tuberkulös Erkrankter lassen sich keine 
speziellen Vorschriften geben. Im allgemeinen soll man solchen Leuten 
das Heiraten nicht verwehren und man kann es auch nicht: denn sie 
würden sich an das Verbot des Arztes nicht kehren. Doch soll man 
den Termin möglichst hinauszuschieben suchen. Man wird wohl jeden- 
falls nicht zu viel verlangen. wenn man nach Ablauf der Krankheit 
mindestens 2 Jahre völligen Freiseins von tuberkulösen Erscheinungen 
fordert, ehe man den lleiratskonsens gibt. Bei Mädchen sei man 
etwas strenger, zumal wenn die Versorgung durch die Heirat nicht die 
Garantie eines möglichst gesundheitsgemäßen Lebens gibt. Denn ge- 
rade der Frau bringt die Ehe durch das Puerperium Gefahr. Die 
Schwangerschaft verläuft allerdings gewöhnlich sogar günstig für die 
früher Tuberkulösen. indem sich nicht selten der Kräftezustand im 
ganzen hebt. Immerhin ist Schonung, beispielsweise an einem Kurort, 
auch in diesem Zustand sehr wünschenswert. Notwendig ist aber eine 
längere Erholung nach dem Woehenbett, indem in dieser Zeit sich 
Rückfälle am häufigsten entwickeln. Stillen sollen früher tuberkulöse 
Frauen in ihrem eigenen Interesse womöglich nicht. Auch an die Ver- 
hütung der Konzeption ist eventuell zu denken. Für den Mann 
kann, wenn genügende Zeit seit der Heilung verstrichen ist, die Ehe 
nicht nur erlaubt, sondern sogar nützlich werden. Denn unter Umständen 
wird der verheiratete Mann besser ernährt und gepflegt. als es im 
Junggesellenleben möglich ist (rasche Zunahme des Körpergewichts 
nach der Heirat). Man darf daher unter günstigen Verhältnissen «dem 
Mann mit geheilter Tuberkulose. den ein Mädchen, trotzdem es den 
Sachverhalt kennt, nehmen will. nur zur Ehe raten. 

sei Individuen, bei welchen der Krankheitsstillstand 
erst nach stärkerer Infiltration und erheblicher Kavernen- 
bildung erreicht worden ist, muß die Vorsicht eine viel größere 
sein. Solche Leute mit ausgedehnter einseitiger Lungenschrumpfung 
sind vollständig als Kranke zu betrachten, wenn auch zeitweise, 
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vom Lokalprozeß abgesehen, das Befinden ein selır zufriedenstellendes 
sein kann. Man sieht solche Kranke oft jahrelang arbeitsfähig bleiben. 
Ihnen droht aber die Gefahr einer akuten Steigerung der Tuberkulose 
in erhöhtem Maße, welche mir die Sektion wiederholt in Gestalt frischer 
Eruptionen in der bisher gesunden Lunge gezeigt hat. Dazu kommen 
aber noch die aus den Schrumpfungsvorgängen sich entwickelnden Nach- 
teile für den Zirkulationsapparat, sei es, daß dieselben in direkter Be- 
einträchtigung des Herzens und der Gefäße (Verziehung), oder in konse- 
kutiver Dilatation (Erweiterung des rechten Ventrikels) bestehen. Aus 
diesen Gründen ist auf die Vermeidung von körperlichen An- 
strengungen in solchen Fällen noch mehr Gewicht als sonst zu legen. 

Wer das Glück gehabt hat, daf seine Lungentuberkulose zum 
Stillstand gekommen ıst, wird sein Leben mehr oder weniger so ein- 
surichlen haben, als ob er dıesen ‚Stillstand erst erzielen wollte. 
Dıe größere oder geringere Energie und Konsequenz, mil der er 
diesen Grundsatz zu befolgen hat, hängt von der Ausdehnung des 
früheren Prozesses und der Zeil ab, welche seit dem Eintritt des 
völligen Stilistandes verflossen tst. 
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IV. Behandlung der Erkrankungen des 
Brustfells und Mittelfellraumes. 


A. Innere Behandlung * 


Von 


Dr. R. Stintzing, 


Professor an der Universität Jena. 


Mit 12 Abbildungen. 


1. Pleuritis. 
Einleitung. 


Die Rippen- oder Brustfellentzündung ist so häufig, daß man in mehr 
als der Hälfte aller Leichen belanglose oder ausgedehntere Verwachsungen der Pleura- 
hlätter findet. 

Ihrem Wesen nach stellt die Entzündung des Rippenfelles keine einheitliche 
Erkrankung dar. Vielmehr fassen wir mit dem Sammelnamen „Pleuritis“ eine grobe 
Anzahl anatomisch und ätivlogisch verschiedener Krankheitsformen zusammen. In 
der Regel tritt Pleuritis als Begrleit- oder Teilerscheinung einer anderen 
örtlichen oder allgemeinen Er krank ung auf. Primäre Pleuritis ist eine seltene 
Ausnahme. Als sekundäres (sv mptomatisches) Leiden tritt die Brustfellentzündung 
gerenüber dem Grundübel häufig derart in den Vordergrund, daß sie vorzugsweise 
odei ausschließlich Gegenstand ler Behandlung wird. 

Nach der alten symptomatischen Einteilung stellen wir der trockenen 
tippenfellentzündung — Pleuritis sieca s. fibrinosa — die Pleuritis ex- 
sudativa Se — Je nach der Beschaffenheit des Exsudates werden wiederum 
unterschieden: 1. Pleuritis serosa, bei welcher die klare gelbliche Flüssigkeit in 
der Hauptsac = aus Serum besteht, arm an Zellen ist und mehr oder weniger Fibrin 
ausscheidet. — Pl. sero-fibrinosa. 2. Pleuritis haemorrhagica, bei der dem 
Serum rote Blutkörperchen beigemengt sind und dem Exsudat eine “rötliche bis braun- 
rote Farbe verleihen. 3. Pleuritis purulenta, Empyem der Pleura, gekenn- 
zeichnet dureh großen Reichtum an vorwiegend polynukleären Leukozyten (Eiter- 
körperehen) im Exsudat. Eintritt von Fäulnisbakterien in die Pleurahöhle führt zur 
Zersetzung des Eiters und verleiht ihm einen fötiden Geruch — jauchiges Empyem. 
Die erste dieser Formen kann in die zweite und dritte, ebenso die zweite unter 
später zu erwähnenden Umständen in die dritte Form übergehen. 

Diese durch rein äußere Merkmale webotene Gliederung geht dem Wesen der 
Erkrankung nieht auf den Grund. und jedes einzelne Glied begreift wieder ver- 
schiedenartiges in sich. Dennoch ist sie für die prognostische Beurteilung und die 
Heilanzeigen von einem gewissen Werte Wichtiger ist die Unterscheidung der 
Pleuritisformen nach ihren Ursachen, von denen im folgenden die Rede sein soll. 

*) In diesem Abschnitte finden außer der inneren Behandlung im strengen 
Sinne des Wortes auch die einfacheren operativen Eingriffe, wie die Punktion und 
IIeberdrainage, ihren Platz. Eingriffe, die mit breiterer Eröffnung des Brustkorbes 
(Thorakotomie, Rippenresektion usw.) verbunden sind, werden im folgenden Ab- 
schnitte bearbeitet. 
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Pathogenese und Ätiologie. 


Das Rippenfell, nach außen durch die Brustwand, nach innen durch das 
zwischen die Membran und die Atmungsluft gelagerte Lungewebe, sowie durch Mittel- 
fellraum und Bauchraum geschützt, ist dadurch besonders widerstandsf; ähig gegen 
N\oxen der verschiedensten Art. Dringt aber gleichwohl unmittelbar durch "diese 
Schutzmauern oder durch Vermittlung der Gefäßbahnen ein Krankheitskeim in den 
Pleurasack, so sind die Bedingungen “für seine Ansiedlung keineswegs günstige. Zum 
Gesenterl = die große, mit Epithel bekleidete Fläche mit ihren vorzugsweise in dem 
parirtalén blatte vorhandenen zahlreichen Spaltöfnungen unter gesunden Verhältnissen 
in ganz hervorragendem Grade geeignet, Spaltpilze, a loxtsche Stoffe in 
großer Menge und mit großer Sc nnelliskeit durch die Fin phkalmen abzuführen. Be- 
eünstigt wird diese natürliche Selbstverteidigung noch durch die Verschiebungen der 
Pleurablätter und den wechselnden Druck bei der Atmung. Durch zwei Umstände 
kann aber diese natürliche Schutzkraft Einbuße erleiden: einmal durch 
eine übergroße Massenhaftigkeit oder Virulenz der eindringenden 
Noxen. Sodann durch veränderte Beschaffenheit der serösen Haut selbst, 
bedingt durch pathologische Prozesse, die von der Nachbarschaft aus auf 
die Pleura übergreifen, sowie durch V erletzungen (traumatische Kontinuitätstrennung, 
Rippenbruch) und häufig begünstigt durch mitwirkende Ursachen wie Erkältung, 
Blutanonmlien, Gicht. Nierenleiden, Zirkulationsstörungen, Atherosklerose. Prä- 
disposition kann ferner bedingt werden durch Inhalation von Staubteilchen, die 
nach GRAWITZ auf den Lymphwegen der Lunge zur Pleura pulmonalis gelangen. 

Von pathogenen Spaltpilzen, die in ursächlicher Beziehung zur Pleuritis 
stehen, sind teils für sich allein, teils zu mehreren in den Exsudaten nachgewiesen: 
Tuberkelbazillen (verhältnismäßig selten), Pneumoniekokken (häufig), Staphy lokok- 
ken, Streptokokken (häufig) und vereinzelt FRIERLÄNDERS Pnenumoniebaecillus, 
WOSENBACHS Micrococcus tenuis, Gonokokken, Typhusbazillen, Bacterium coli com- 
mune, außerdem mehrere Saprophyten. Demgegenüber stehen aber in der Mehr- 
zahl sceröser Ergüsse die negativen Befunde. Wo der Bakteriennachweis durch 
Mikroskop und Kultur versagt, da gelingt er häufig noch durch den Impfversuch. 
Das eilt insbesondere von der Tuberkulose. Seitdem ich bei Verdacht auf Tuber- 
kulose in der Regel größere Exsudatmengen (etwa je 10 cem) zur intraperitonealen 
Verimpfung auf womöglich mehrere Meerschweinchen verwende, ist der Nachweis 
der tuberkulösen Natur des Leidens außerordentlich häufig. W eitere Vervollkomm- 
nung unserer Untersuchungsmethoden wird der herrschenden Anschauung immer 
mehr Recht geben, daß die Entstehung der Brustfellentzündung meist an die ( regen- 
wart von Bakterien oder von ihren Stoffwechselprodukten geknüpft ist. 

Die Einwanderung erfolgt entweder auf dem Wege der Blut- oder 
Lymphbahnen oder sie geht — weit häufiger — von den erkrankten Nachbar- 
organen aus. Die Blutbahnen dienen nur selten als Vermittler; die Pleuritis ist 
dann eine klinisch meist nebensächliche Teilerscheinung der Allgemeinerkrankung. 
wie Miliartuberkulose, Septikopyämie (Puerperalfieber usw.), Syphilis; die bisher 
integre Pleura erliegt der starken Virulenz oder Massenhaftigkeit der Krankheits- 
erreger. Von den erkrankten Nachbarorganen geht die Infektion der Pleura per 
continuitatem vor sich. Seltener als das unmittelbare Fortschreiten des Krank- 
heitsprozesses auf die Pleura von Nachbarorganen aus, ist die Übertragung von 
nahen oder entfernten Organen unter Vermittelung der Lymphwege (FLEINER, 
GROBER). In erster Linie kommen Lungenkrankheiten aller Art als primärer Anlaß 
in Betracht. Weit obenan steht die Lungentuberkulose, dann folgen Lungen- 
entzündungen, unter diesen als häufigste Ursache die kruppöse "Pneumonie, 
sodann Lobulär- und Influenza-Pneumonien, hämorrhagischer Infarkt, 
Lungenkrebs, Lungenabszeß, Lungengangrän, Aktinomykose, Erkran- 
kung der Bronchialdrüsen. Seltener bilden Periostitis und Karies der Rippen 
und der Wirbel, Verletzungen der Brustwand, Entzündungen und Neubildungen 
der Speiseröhre und des Mittelfellraums, Erkrankungen der Mandeln (s. unten), 
der Bauchorgane, wie perforierendes Magengeschwür, Magenkrebs, Leberabszeß, 
Typhlitis usw., den Ausgangspunkt des Leidens. 

Es gibt kaum eine Infektionskrankheit, in deren Verlaufe nicht dann 
und wann einmal Pleuritis vorkäme. 

Unrichtig aber wäre es, die Pleuritis, wenn sie als Begleiterscheinung von 
Infektionskrankbeiten auftritt, immer als ihr spezifisches Produkt aufzufassen. Viel- 
mehr stellen die im Verlauf von akuten Infektionskrankheiten auf- 
tretenden Pleuritiden häufig Sekundärinfektionen dar, die nicht der 
Krankheit als solcher eigen sind. Die jeweilige Krankheit begünstigt nur 
ihre Entstehung. Das gleiche gilt von den häufigen Rippenfellentzündungen bei 
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Herzkrankheiten, XNierenleiden, Lebereirrhose (VILLANI), Krebs- 
kachexie usw., wo Zirkulationsstörungen und mangelhafte Beschaffenheit des 
Blutes die vermittelnde Rolle spielen. Begünstigt wird die Entstehung der Pleuritis 
ferner durch Verletzungen, wie Stoß gegen den Brustkorb mit oder ohne Rippen- 
bruch-traumatische Pleuritis. 

Wahrscheinlich können auch chemische Stoffe (Toxine), wie dies experi- 
mentell von GROBER u. a. nachgewiesen ist, seien es nun Stoffwechselprodukte von 
Bakterien oder solche des Organismus selbst, die Entzündung bewirken. 

Vielleicht gelingt es in nicht allzu ferner Zeit der pathologischen Chemie, 
die durch die bakteriologische Forschung noch offen gelassene Lücke auszufüllen. 
Einstweilen aber müssen wir da, wo die Untersuchung auf Spaltpilze nicht zum 
Ziele führt oder aus äußeren Gründen, wie so häufig in der ärztlichen Praxis, nicht 
durchführbar ist, auf anderem Wege zur ursächlichen Erkennung zu gelangen suchen. 
Denn, wie überall, so muß auch bei der Pleuritis die kausale Behandlung als 
das Endziel unserer therapeutischen Bestrebungen angesehen werden. 

Da sich nun tatsächlich einzelne für die Behandlung wichtige Gesichts- 
punkte aus der ätiologischen Betrachtung ergeben, müssen wir die heute 
schon ätiologisch trennbaren Formen gesondert in Kürze erörtern. 


l. Die gewöhnlichste Form ist die Pleuritis tuberculosa. 

LANDOUZY behauptete, daß 98°, aller sog. Erkältungspleuritiden tuberku- 
löser Natur seien. Diese Zahl ist nach anderen Erfahrungen viel zu hoch gegriffen. 
In einer Zusammenstellung über 256 Fälle der Jenaer Klinik (WOLFRAM) beruht 
kaum mehr als die Hälfte aller Rippenfellentzündungen auf Tuberkulose. Zu 
ungefähr demselben Ergebnis gelangte neuerdings GROBER. 

Die tuberkulöse Pleuritis verursacht, soweit sie nicht trocken verläuft, meist 
serofibrinöse Exsudate, die nur selten hämorrhagisch werden. Ein Teil 
gehört den Empyemen an. In den eiterigen Exsudaten gelingt der Nachweis 
der Bazillen häufiger als in den serösen. Im Gegensatze zu den letzteren ist nur 
ein kleiner Teil der Empyeme tuberkulöser Natur. Nicht jedes Empyem bei Tu- 
berkulose der Lungen oder anderer Organe ist übrigens auf den KocĦschen Bacillus 
zurückzuführen, viele werden durch andere pyogene Bakterien (s. unten) allein oder 
neben jenem verursacht. 

Die Tuberkulose der Pleura ist, abgesehen von Miliartuberkulose, stets sekundär 
und entwickelt sich nach dem oben erwähnten Entstehungsmodus weitaus am häufig- 
sten im Anschluß an Lungenschwindsucht, seltener nach Tuberkulose der Bronchial- 
drüsen, noch seltener des Herzbeutels, der Rippen, Wirbel oder entfernterer Organe. 

2. Die nächsthäufige Form ist die metapneumonische Pleuritis (Pneumo- 
pleuritis), die zu Zeiten ungewöhnlich gehäuft vorkommt (PENZoLDT). Wie der 
Name sagt, begleitet sie die kruppöse Pneumonie oder folgt ihr nach und wird ver- 
ursacht durch den Diplococcus pneumoniae (A. FRÄNKEL). Bisweilen soll sie 
auch ohne Pneumonie vorkommen (FERNET). Unter den Empyemen sind über die 
Hälfte meta- bzw. parapneumonisch. 

Die FRÄNKELschen Kokken finden sich meist allein im Exsudat, hier und da 
vereint mit Staphylokokken und Streptokokken. Sie erzeugen entweder (vermutlich 
zu Anfang regelmäßig) seröse Exsudate (Prinz LUDWIG FERDINAND, Levy), die 
nachträglich eiterig werden können, oder schon frühzeitig purulente Ergüsse. 

Nicht ohne Ausnahme geht der Pneumokokkenpleuritis eine kruppöse Pneu- 
monie voraus. In einzelnen Fällen bildete auch eine Bronchopneumonie oder 
eine Influenzapneumonie (LEVYY, BEIN) die primäre Erkrankung. 

Zu der metapneumonischen Rippenfellentzündung im weiteren Sinne gehören 
auch die wenigen Beobachtungen des FRIEDLÄNDERSchen Pneumoniebacillus im Ex- 
sudate. Die pathogene Bedeutung dieses Bacillus bedarf noch der Bestätigung. 

Für die Therapie wichtig ist die Gutartigkeit der Pneumokokken- 
pleuritis, die jedenfalls auf der relativen Kurzlebigkeit der Mikroben beruht. 

3. Die dritthäufigste Form ist die rheumatoide Pleuritis. Wir verstehen 
darunter die Pleuritis bei akutem Gelenkrheumatismus. Sie tritt entweder als 
Begleiterscheinung einer deutlich entwickelten Polyarthritis rheumatica auf, oder, wie 
FIEDLER mit Recht hervorhebt, neben kaum nennenswerten Gelenkaffektionen oder 
auch selbständig ohne diese, aber auf der gleichen Grundlage. Sie liefert stets sero- 
fibrinöse bakterienfreie Ergüsse. In den meisten Fällen ist eine Angina die 
Ursache. Wie wir geneigt sind, den Gelenkrheumatismus auf die Stoffwechsel- 
produkte verschiedenartirer (abreschwächter pvogener?) Bakterien zurückzuführen, 
so würde diese Annahme auch für die rheumatoide Pleuritis Geltung haben. 

Manche sog. Erkältungspleuritis gehört jedenfalls der tuberkulösen Form 
an. Doch darf nicht übersehen werden, daß sich auf dem Boden einer (nicht tuber- 
kulös) entzündeten Pleura nachträglich Tuberkulose entwickeln kann. 
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4. Eine Sonderstellung nimmt die syphilitische Pleuritis ein. Dieselbe ver- 
läuft nach meiner Erfahrung immer trocken. Ist es auch zurzeit noch nicht zu 
entscheiden, ob hier ein spezifisches Krankheitsprodnkt vorliegt, so machen es doch 
die günstigen Erfolge spezifischer Behandlung höchst wahrscheinlich, daß das syphi- 
litische Virus und nicht sekundäre Infektionen die Ursache bilden. Nach meiner 
Erfahrung gehört die Erkrankung der Tertiärperiode an, während französische Autoren 
(CHANTEMESSE und \WIDAL, Bror ssE) ihr Vorkommen auch für das sekundäre 
Stadium der Syphilis behaupten. 

9. Naeh Ausscheidung der erwähnten Formen bleibt noch eine große Gruppe 
von Brustfellentzündungen: die Streptokokken- und Staphylokokkenpleuritiden. 
Letztere sind viel seltener als die ersteren. Dieselben treten selten primär, ineist 
sekundär nach Eiterungsprozessen in benachbarten oder entfernten Organen oder 
als Folge allgemeiner Sepsis auf. Man beobachtet sie daher im Gefolge einer Anzahl 
von Infektionskrankheiten, so nach Scharlach, Influenza, U ee us, 
Diphtherie, Variola, Lungentube rkulose, Puerperalfieber u.a. Gewöhn- 
lieh schiebt sich auch hier als Vermitteluneselied eine Lungenerkrankung (Broncho- 
pneumonie, hämorrhagischer Infarkt, Lungenabszeß usw.) ein. Übrigens verursachen 
die genannten Mikroben, wenn aueh in der überwierenden Mehrzahl, Eiterungen 
der Pleura, doch auch öfters seröse Frrüsse, die sich freilich nachtr; äclich in 
eiterize umwandeln können. Besonders gilt dies für Staphylokokken. Die Infektion 
mit Streptococeus pyogenes ist häufiger als diejenige mit Staphylococeus aureus 
bzw. albus. 

Wenig Beachtung hat bisher die verhältnismäßig selten vorkommende Pleu- 
ritis nach "Diphtherie gefunden. In den von mir beobachteten Fällen ließen 
sich Staphylokokken oder Streptokokken nachweisen. 

Nicht selten findet man im pleuritischen Erguß mehrere Spaltpilze neben- 
einander; so können Staphylo- und Streptokokken neben Pnenmoniediplokokken 
und neben dem FRIEDLÄNDERschen Bacillus vorkommen. Bei diesen Mischinfek- 
tionen ist oft nicht zu entscheiden, welches die primäre Infektion gewesen ist. Aus- 
nahmısweise können noch andere Bakterien eine ursächliche Rolle spielen, z. B. 
Bacterium coli commune im Anschluß an Peri- und Paratyphlitis, jedoch nur wenn 
eine Perforation in die Pleurahöhle erfolgt ist (HEYER) oder nach Stichverletzung, 
wie R. MAy und GEBHART einmal beobachteten. 

Fassen wir alles bisher über die Atiologie Feststehende zusammen. so gbt 
es neben der seltenen primären Pleuritis nur 4 Formen, welche als spezifische Sckundär- 
erscheinung bestimmter ae auftreten: die tuberkulöse, die metapneu- 
monische, die rheumatoide (d. h. nach Gelenkrheumatismus) und die svphilitische, 
Die meisten übrıgen nach Infektionskrankheiten auftretenden Rippenfellentziündungen 
haben mit diesen direkt nichts zu tun und sind als sekundäre Strepto- oder Staphvlo- 
kokkeninfektionen anzusehen. 

Neben den bakterıiogenen bzw. toxogenen Ursachen spielen andere Momente 
eine nur untergeordnete ätiologische Rolle. So kann nicht in Abrede gestellt werden, 
dai meteorologische Sc hädlichkeiten (v. ZIEMSSEN) und Traumen den ersten 
Anstoß zur Entstehung einer Pleuritis geben können, indem sie durch Gewebs- 
schädigung die Ansiedelung von Bakterien begünstigen. 

Männer erkranken häufiger als Frauen (05:3503 V. ZIEMSSEN). 


Diagnose. 


Die Erkennung der Pleuritis ohne Berücksichtigung ihres Wesens ist gewöhn- 
lich leicht, die ätiologische Diagnose häufig schwierig. 

Pleuritis sicca: Schmerz auf der befallenen Seite, durch Atmung und Be- 
wegung gesteigert, verminderte Atmungsexkursion der betroffenen Seite, hörbares, 
bisweilen auch fühlbares, Reibegeräusch bei normalem perkussorischen Befunde. 
Geringes, meist gar kein Fieber. Die Natur der trockenen Pleuritis ist nur aus den 
Begleiterscheinungen zu erschließen. Meist liegt ein die Oberfläche erreichender 
tuberkulöser Lungenherd vor; zahlreiche (kruppöse, katarrhalische nsw.) Pneumonien 
sind von Pleuritis sicca begleitet, seltener chronische Bronchialkatarrhe; auch auf 
rheumatischer Grundlage entwickelt sich dieselbe. Ein nicht ganz kleines Kon- 
tingent stellt die Syphilis. 

Pleuritis exsudativa. Der Kranke liegt auf der befallenen Seite — Aus- 
nahmen sind häufig —. klagt über stechende Schmerzen und Atemnot, die erkrankte 
Brusthälfte ist oft vorgewölbt und bewegt sich wenig oder gar nieht bei der Atmung. 
Je nach der Menge des Exsudates — unter 200 cem sind nieht nachweisbar — ist 
der Schall in den abhängigen Partien hinten. seitlich und vorn in verschiedener 
Höhe, bis herauf zum Schlüsselbein und der Spina scapulae absolut gedämpft, und 
dieser Bezirk bei der Palpation resistenter. Dämpfungserenze bei bettlägerigen 
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Kranken hinten höher als in der Achsel und vorne. bei solehen die umhergehen, 
was selbst bei großen Exsudaten vorkommt. horizontal. Häufig dreieckige Dämpfung 
neben der Wirbelsäule der gesunden Seite — paravertebrale Dämpfung (GRocco). 
Herzdämpfung und SpitzenstoB nach der gesunden Seite, Zwerchfell und Leber 
oder Milz nach unten verdrängt. Öberhalb des gedämpften Bezirkes häufig tym- 
panitischer Schall; im Bereich der Dämpfung Pektoralfremitus abgeschwächt bis 
aufgehoben, Atmungsgeräusch ebenfalls abreschwächt, aufgehoben oder bronchial. 
wenn die komprimierte Lunge von der Brustwand nicht zu weit abgedrängt ist. In 
letzterem Falle auch Bronchophonie, häufiger Agophonie. Wo sich die entzün- 
deten Pleurablätter noch berühren, wie im Berinne, an der Grenze des Exsudates 
oder bei eintretender Aufsaugung, hört man Reibegeräusch, bei entsprechender Lokali- 
sation auch extraperikardiales Reiben. Im Röntzenbilde erkennt man einen dem 
Erguß oder einer Schwarte entsprechenden, nach unten dunkleren Schatten, ver- 
ringerte oder aufzehobene Bewegung und unrerelmäbige Grenzlinie des Zwerch- 
felles, Verlagerung des Herzschattens und Ausbiegung der Wirbelsäule. Besonders 
wertvoll ist die Röntgendurchleuchtung für den Nachweis der meist eiterigen inter- 
lobulären Pleuritis, sowie der abgesackten Exsudate. Atypisches Fieber in 
mäbigem oder höherem Grade. In ganz seltenen Fällen (im ganzen 15 Beobach- 
tungen, W. Rovx, Tu. Fuchs). denen ich eine eigene hinzufügen könnte, tritt 
Pulsation an der Bauchwand auf — Pleuritis pulsans. 

Differentialdiarnostisch kommen alle Arten von Infiltrationen der Unter- 
lappen, vor allem die kruppöse Pneumonie in Betracht. Das gewöhnlich als Krite- 
rıum betonte Verhalten des Stimmfremitus, der bei Verdichtung verstärkt, bei Ex- 
suidat abgeschwächt sein soll. ist nieht immer ausschlaggebend. weil Verstopfung der 
zuführenden großen Bronchien oder Kombination mit Pleuritis auch bei Pneumonie 
den Fremitus abschwächt. Dazu kommt. daß die Stimme vielfach schon bei Ge- 
sunden, noch mehr aber bei schwer Kranken, zur Erzeugung fühlbarer Schwingungen 
des Brustkorbes zu schwach ist. Ist also dieses Merkmal nur in positiver Hinsicht, 
d. h. bei Verstärkung, voll beweisend. so muß in anderen Fällen folrendes berück- 
sichtigt werden. Für Pnieumonie sprechen: Beginn mit Schüttelfrost. hohes Fieber, 
rostfarbener Auswurf, unregelmäbire Dämpfungsfiguren. meist den Lappengerenzen 
entsprechend, geringerer Grad der Schalldämpfung. Freibleiben eines Teiles des 
Komplementärraumes, reichliches Knistern, kritischer Abfall der Temperatur: für 
pleuritisches Exsudat: unregelmäßiges Fieber ohne Frost, wenig nicht blutiger oder 
gar kein Auswurf, starke Erweiterung der Brusthälfte, starke Verdrängung der 
Nachbarorgane, Dämpfung absolut. horizontal oder schräg von hinten nach vorn 
abfallend, den ganzen Komplementärraum ausfüllend. Agophonie, Reibegeränseh. 

Über die Unterscheidung eines Pleuraexsudates von Hydrothorax, Hämo- 
thorax, Gesehwülsten der Pleura und des Mediastinum usw. vgl. die fol- 
genden Abschnitte. Ergeben wiederholte Probepunktionen kein Exsudat. so ist 
bei Ausschluß von Pleuraschwarten Geschwulstbildung anzunehmen. Häufig ver- 
ursachen übrigens Tumoren des Brustraumes Exsudate oder Transsndate und er- 
schweren dadureh die Diagnose. Da in diesem Falle sekundäre Infektionen ein- 
treten können, so spricht Fieber nicht unbedingt gegen Neoplasına. — Schwierig- 
keiten für die Erkennung bereiten ferner öfters umschriebene, abresackte Exsudäte. 
denen die eharakteristische Form der Dämpfunesfirur abgeht. 

Alte ausgeheilte oder in Heilung begriffene Pleuritis, Pleuraschwarten. 
sind auber der ihnen entsprechenden Dämpfung, die gewöhnlich weniger intensiv 
und unregelmäbiger begrenzt ist als bei Exsudativplenritis, dadureh von letzterer zu 
unterscheiden, daß die Brustseite nicht erweitert, sondern meist eingezogen Ist 
und die Nachbarorgane nicht verdrängt, sondern im Gegenteil dureh Schrumpfung 
herangezogen sind. 

Die Beschaffenheit des Exsudates läßt sich aus der Anamnese, den 
voreängieen Erkrankungen. dein Verlauf des Fiebers wohl mutmaßen. Sicherheit gibt 
nur dieProbepunktion, welche angesichts ihrer Ungefährlichkeit behufs Feststellung 
des Heilplanes in mittelsehweren und schweren Fällen nie unterlassen werden sollte. 

Die Erkennung der Natur der Pleuritis mub siech auf die Untersuchnng 
des ganzen Körpers stützen. Ist Tuberkulose der Lungen, des Kehlkopfes oder 
anderer Organe nachzuweisen. so wird man selten irregehen mit der Annahme einer 
gleichartigen Erkrankung des Rippenfelles. Ist aber letzteres tatsächlich oder schein- 
bar der alleiniee Sitz der Krankheit. so müssen alle Antezedentien, etwaize heredi- 
täre Anlage, der Habitus, der Verlauf berücksichtigt werden. Meist ist das Exsudat 
auch bei Tuberkulose serofibrinös, selten eiterie. Hämorrhagische Pleuritis Ist, 
wenn die seltenere maliene Nenbildune und hämorrhagische Diathese /Skorbut usw.) 
ausgeschlossen werden kann, gewöhnlich das Produkt einer Pleuratuberkulose: bis- 
weilen kommt sie auch bei Alkoholismus, Marasmus senilis, Nephritis, Rheumatisinns 
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vor (SEARS), ich selbst sah sie nach Typhus. In bezug auf die bakteriologische 
Untersuchung sei auf das bei der Ätiologie Gesagte verwiesen. Auch die Zählung 
der Le ukozy ten im Blute ergibt, wie Untersuchungen in meiner Klinik (SAGIANZ) 
gezeigt haben, einige diagnostische Anhaltspunkte: Bei seröser Pleuritis sind die 
Leukozyten nicht, die Lymphozyten relativ vermehrt, bei tuberkulöser Pleuritis 
steigt die Leukozytenzahl etwas an (15—20000), bei Empyem findet man hohe 
Zahlen. besonders für die polynukleären Zellen (20—30 000 und mehr). 

Abgesehen von der Tuberkulose ist zur Feststellung der Natur der Rippen- 
fellentzündung auch der Nachweis einer vorausgehenden oder begleitenden kruppösen, 
katarrhalischen oder Influenza-Pneumonie, einer Bronchitis, eines hämorrhagischen 
Infarkts, Lungenabszesses oder der Lungengangrän, einer Neubildung, einer Er- 
krankung des "Ösophagus. der Wirbel, der Rippen, einer Septikopyämie oder ander- 
weitirer Erkrankungen von großer Bedeutung. 

Verlauf und Prognose Die trockene Pleuritis ist von kurzer Dauer und 
gibt an sich eine günstige Prognose. Die Pleuritis exsudativa verläuft entweder 
akut, entwickelt sich in wenigen Tagen bis zu ihrem Höhepunkt und kommt im 
günstiesten Falle nach 3--4 Wochen zur Heilung, oder sie nimmt einen subakuten 
oder chronischen Verlauf und erstreckt sich dureh Monate. Liegen keine schweren 
ursächlichen oder begleitenden Erkrankungen vor, wie vorgeschrittene Imngentuber- 
kulose. Herzfehler, Sepsis usw., so ist die Prognose quoad vıtam meist günstig. Voll- 
ständiee oder unvollständige Heilung bildet die Regel. Die sehr häufige unvoll- 
ständige Genesung beruht auf Verwachsungen, Schwartenbildung, ungenügender 
Wiederausdehnung der Lungen. Ausgang in Bronchiektasien. lückfälle oder er- 
neute Lungenerkrankung sind dann nicht selten. Todesfälle durch Pleuritis allein 
sind Seltenheiten. v. ZIEMSSEN berechnete 5.5°, und zwar 7,2” bei Männern, 
3.2", bei Weibern. 


v 


Behandlung. 


Verhütung. Da die Pleuritis meist deuteropathisch auftritt. be- 
steht ihre Prophylaxe in der sorgfältigen Behandlung und Pflege der vielen 
in der Einleitung erwähnten ursächlichen Erkrankungen, besonders der 
Lunge. sowie in der Vermeidung von Schädlichkeiten, die, wie Erkäl- 
tung und Trauma. bei bereits vorhandener Krankheit die Disposition 
zur Pleuritis erhöhen können. nicht weniger aber in der allgemeinen 
kKörperhvgiene und in der Abhärtung. 

In bezug auf spezielle prophylaktische Vorschriften verweisen wir 
auf den Abschnitt im allgemeinen Teile dieses Bandes (Allgemeine 
Prophylaxe und Behandlung von J). GERHARDT). sowie auf die einzelnen 
Kapitel. insbesondere auf Prophylaxe und Behandlung der Lungentuberku- 
SE der Bronchial- und Lungenentzündungen (D. GERHARDT). 


Nach unsern obigen Ausführungen ist in prophylaktischer Hinsicht die sorg- 
fältige I jeachtung und Behandlung einer noch so geringfügigen Mund-, Hals-, Nasen- 
affektion, sowie die Hygiene des Mundes, der Zähne und des R: ar hens dringend geboten. 


Kausale Behandlung. 


Die ursächliche Behandlung der Rippenfellentzündungen fällt größten- 
teils mit dem zusammen was wir soeben in der Prophylaxe gesagt 
haben. Gelingt es, eine Lungentuberkulose zur Ausheilung zu bringen, 
so wird gewöhnlich auch die begleitende Pleuritis zum Stillstande kommen. 
Anders ist es häufig bei Rippenfellentzündungen im Gefolge von anderen 
Infektionskrankheiten. Die primäre Pneumonie, der voraufgegangene 
Scharlach können längst abgelaufen sein. und die nachfolgende Infektion 
der Pleura entwickelt sich doch selbständig weiter. Die Bekämpfung 
der Ursache würde hier in der Abtötung der Krankheitskeime bestehen. 
Solange wir aber sichere spezifische Mittel nieht kennen, ist eine kau- 
sale Behandlung auch der Pleuritis sensu strietiori nieht möglich. Diesen 
Forderungen gerecht zu werden, ist die Aufgabe der Zukunft. 

Bei einem kleinen Teile der Fälle kann schon heute von einer 
kausalen Behandlung die Rede sein, so bei der echten rheumatoiden 
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Pleuritis naeh oder ohne voraufgehende Polyarthritis rheu- 
matiea und bei der Syphilis der Pleura. Hier erweisen sich. wie 
wir später sehen werden, die bekannten Specitica in der Tat als heilsam. 


Diätetisch-symptomatische Behandlung. 


A. Pleuritis sicca s. fibrinosa. 

Wird wegen trockener Rippenfellentzüändung überhaupt ärztliche 
Hilfe in Anspruch genommen, so gilt es, den stechenden Schmerz und 
die dadurch öfters bedingte Atemnot, hier und da auch den vom Rippen- 
fell ausgelösten troekenen Husten zu bekämpfen. 

Erste Forderung ist Ruhe. Heftige Beschwerden werden von 
selbst den Patienten zur ruhigen Bettlage und zwar gewöhnlich auf der 
erkrankten Seite zwingen. Bei geringeren Beschwerden genügt es. dab 
alle anstrengenden kKörperbewerungen vermieden werden. Läßt sich 
der Patient von ihnen nicht zurückhalten, so muß er auf die Gefahr 
einer Verschleppung und Ausbreitung des entzündlichen Prozesses auf- 
merksam gemacht werden. Bei ruhigem Verhalten heilt die einfache 
trockene Pleuritis gewöhnlich im Verlaufe einiger Tage aus: die allen- 
falls zurückbleibenden umschriebenen Verklebungen oder spangenartigen 
Verwachsungen bedingen für die Folge keinerlei Funktionsstörung. 
Wirkt jedoch die ursächliche Erkrankung fort, so verzögert sich der 
Verlauf. 

Die Behandlung der Schmerzen und Atembeschwerden, sowie die 
Anwendung von resorbierenden Mitteln ist dieselbe, wie im Beginne 
der Pl. exsudativa. Wir werden deshalb die hierzu dienenden Vor- 
kehrungen gemeinsam bei der Therapie der letzteren erörtern. 

Ein Mittel. das bei der fihrinösen Entzündung, wie auch bei Rippen- 
infraktion, oft gute Dienste leistet. ist die Feststellung des Brustkorbes 
auf der kranken Seite durch Kompressivverband. Für dieses Ver- 
fahren eignen sich allerdings nur diejenigen Fälle bei denen die Er- 
krankung die mittleren oder unteren Abschnitte der Pleura betrifft — 
und das“ ist die Mehrzahl: die Atmung der oberen Lungenpartien ver- 
mögen wir durch Gewalt nicht zu behindern. 

Ein mindestens handbreiter, gut erwärmter Heftpflasterstreifen wird vom Brust- 
bein bis zur Wirbelsäule folgendermaßen aneeleet. Der Patient steht mit der kranken 
Seite vom Arzte abgewandt. Dieser faßt das Pflasterband an den beiden kürzeren 
Seiten. legt es mit seiner Mitte in der Achsel flach an und zieht nun, während der 
Patient sich mit der Brustseite dagegen lehnt oder noch besser von einem Gehilfen 
nach der kranken Seite gezogen wird, mit aller Kraft derart an, daß es gespannt 
auf die unteren Rippen zu liegen kommt und deren Exkursionen tunliehst unter- 
drückt. Statt eines einziren groben Blattes, welches man der Form des Brustkorbes 
bzw. der Mamma entsprechend an den Rändern da und dort behufs genauerer An- 
passung mit der Schere einschneidet, können anch mehrere lange Heftpflasterstreifen, 
die über Kreuz ebenfalls straff gespannt angelegt werden, zur Anwendung kommen. 

Nicht jeder erträgt übrigens die erwähnte Prozedur. Bei manchem 
Kranken werden sogar die Sehmerzen gesteigert. Dann muß man ent- 
weder ganz von dem Kompressionsverbande abstehen oder durch Locke- 
rung, bzw. noch stärkere Anspannung desselben versuchen, das Verfahren 
erträglich und wirksam zu gestalten. Wird der Verband gut vertragen, 
so kann er mehrere Tage liegen bleiben. 

Auch diaphoretische Verfahren sind bei trockener Pleuritis. 
namentlich wenn sie auf Erkältung eines sonst gesunden Körpers be- 
ruht. frühzeitig angewandt, brauchbare Hilfsmittel. Am einfachsten ist 
ie Anwendung schweißtreibender Tees, wobei es mehr auf den Genuß 
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reichlicher heiber Flüssigkeit als auf «den Aufzuß ankommt. Noch 
enersischer wirken heibe Bäder (37—39° C !,--1 Stunde: mit naeh- 
heriger stundenlanger Einpackung in wollene Decken, Dampfbäder, 
Heißluftbäder. 

Schon oben habe ieh auf die Syphilis als Ursache der Rippen- 
fellentzündung hingewiesen. Nach meiner Erfahrung tritt diese Lokali- 
sation vorzugsweise als Pleuritis sicca in die Erscheinung, eine Tatsache 
die ich nirgendwo berücksichtigt gefunden habe. Die Vermutung der 
luetischen Natur der Krankheit wird uns dann nahegelert, wenn eine 
trockene Pleuritis ungewöhnlich lange dauert und allen Mitteln trotzt, 
und wenn nach der Anamnese oder anderen Erscheinungen eine einst- 
malige svphilitische Infektion anzunehmen ist. Die Diagnose ist nur 
ex Juvantibus zu sichern. 

In einer meiner Beobachtungen, welche ein Mädehen von ea. 30 Jahren be- 
traf. waren wochenlang verschiedene antiphlogistische Mittel vergeblich angewendet 
worden: erst als eine genaue Untersuchung der Haut und Knochen auf das jeden- 
falls alte konstitutionelle Leiden aufmerksam gemacht hatte, wurde nun mit Erfolg 
Jodkalum in Anwendung gezogen. In einem anderen Falle sah ich im Verlaufe 
einer bereits behandelten Lnes trockene Pleuritis auftreten und raseh anf die spezi- 
fische Behandlung wieder verschwinden. 

Zur Nachbehandlung empfiehlt sich, sobald die Schmerzen es 
gestatten. behufs Beseitigung oder Verhinderung von größeren \Ver- 
wachsungen Atemgymnastik. Apparate sind entbehrlich. Regelmäßige, 
willkürlich gesteigerte In- und Exspiration mit Hebung und Senkung 
der Arme ist ausreichend; Turnen und Bergsteigen leistet die gleichen 
Dienste. 

Gegenanzeigen gegen jede aktive Behandlung sind ge- 
geben bei geschwächter Konstitution, Anämie, Herzleiden, Krebs, Tuber- 
kulose. Meist spielt hier ja die trockene Pleuritis eine nebensächliche Rolle, 
aber zeitweilig wird auch die Hauptkrankheit durch die pleuritischen 
Schmerzen maskiert. Das ist insbesondere bei der Lungenschwindsucht 
hie und da der Fall. 





B. Pleuritis exsudativa. 


i. Allgemeine diätetische Behandlung und Krankenpflege. 


So selbstverständlich die Forderung der Bettruhe klingt, und 
so leicht dieselbe auch unausgesprochen meist befolgt wird, so kann 
sich doch die Pleuritis fast beschwerdelos und so schleichend entwickeln, 
daß die Kranken nicht nur nicht an das Bett. gefesselt werden, sondern 
sogar ihrem Berufe nachgehen. 

Ein krasses Beispiel! Ein junger Mediziner machte die Approbationsprüfung. 
Er hatte die innere Station eben bestanden, wobei mir sein schlechtes Aussehen 
schon aufgefallen war; da bat er mich, ihn zu untersuchen, weil er sich nicht wohl 
fühle. Die Untersuchung ergab ein großes Pleuraexsudat! 

Daß ein solches unzweckmäßiges Verhalten den Krankheitszustand 
verschlimmern, ja unter Umständen große Gefahren (Herzschwäche usw., 
s. unten „Zwischenfälle*) bedingen muß, ist selbstverständlich. Schon 
das kleinste Exsudat ist ausreichend, die Bettruhe zu motivieren. Sie 
ist um so dringlicher geboten, als die Lungen und die Pleura nicht 
vollkommen stillgestellt werden können. Wird aber jede Körperbewe- 
gung vermieden, so ist. einmal das Atmungsbedürfnis ein geringeres, 
sodann aber gelingt es in der Ruhe leichter als bei der Arbeit, die 
ergriffene Seite wenigstens teilweise außer Tätigkeit zu setzen. Erwägt 
man ferner, wie sehr durch ein Pleuraexsudat das Herz-Gefäßsystem in 
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Mitleidenschaft gezogen werden kann. und wie wichtig andererseits für 
die Resorption ein reger Kreislauf ist, so ist Ruhe auch mit Rück- 
sicht auf die Ersparnis an Herzarbeit unbedingt angezeigt 

Die Mehrzahl der Kranken nimmt die Rückenlage ein. Zieht 
ein Kranker, wie nicht selten, die Lage auf der betroffenen Seite 
vor, wobei diese am besten geschont, und der Schmerz unterdrückt 
wird, während die andere Brusthälfte freier und tiefer atmen kann, so 
mag man ihn gewähren lassen. Kopf und Rücken sollen um so 
höher gelagert werden. je größer die Atemnot ist. In irgendwie 
schweren Fällen muß dem Kranken jede selbständige Bewegung 
beim Umlagern usw. untersagt werden. Ebenso ist alles unnötige 
Sprechen zu vermeiden, Besuch daher zu verbieten. Mag der Kranke 
fieberfrei sein oder nicht. unter allen Umständen ist für frische Luft 
zu sorgen. 

Für die Krankenernährung lassen sich keine allgemeinen Regeln 
aufstellen. Man sei nicht zu ängstlich und halte die Ernährung mög- 
lichst hoch. Der Grad der Eblust hängt zum Teil von den Fieber- 
bewegungen ab. Ein unbegründetes Vorurteil ist es, den Kranken aus 
Furcht, die Entzündung zu steigern, stickstoffreiche Nahrung vorzuent- 
halten und nur Hüssige Nahrung zu gewähren. Man gebe häufiger 
kleinere Mengen leicht assimilierbarer eiweißreicher Nahrungsstoffe, da- 
neben Surrogate, wie LEUBE-ROSENTHALsche Fleischsolution, Fleisch- 
saft, Beeftea, Essence of beef. Somatose. Plasmon, Nutrose. Roborat 
und lasse viel Milch mit oder ohne Zusätze trinken; auch mit Eiern in 
dieser oder jener Form oder Mischung sei man nicht sparsam. Trotz 
alledem werden ja die Kranken nicht auf ihrem status quo erhalten 
werden können. Um so notwendiger gebietet der Ausblick auf die oft 
lange Dauer der Krankheit. gleich vom Beginn an der Diät die größte 
Sorgfalt zu widmen. 

Mit Getränken sei man im ganzen zurückhaltend. Besteht 
starker Durst, so suche man ihn zu stillen mit kühlen Limonaden. denen 
Salz- oder Phosphorsäure zugesetzt wird. Potio Riveri und dgl., mit 
Eispillen und Pfeftermünzplätzehen. Der Gebrauch von Wein in sehweren 
Fällen empfiehlt sich als Sparmittel, zur Anregung der Herztätigkeit 
und zur Bekämpfung des Durstes. Leichte Weine sind schweren vor- 
zuzichen. Diese sind für Schwächezustände in Reserve zu halten. 


ll. Medikamentöse Allgemeinbehandlung. 


Eine spezifische Behandlung kommt nur bei rheumatoider 
Pleuritis in Frage. In solchen Fällen hat sich die Salizylsäure bzw. 
Natrium salieylieum einen gewissen Ruf verschafft. 

Die Anwendunesweise ist ungefähr die gleiche wie beim akuten Gelenk- 
rhenmatismus (vel. Bd. V. Abt. N); man gibt anfangs täglich 6—5 g in Gramm- 
dosen, später weniger. Doch mub die Dosierung von der Herz- und XNierentäturkeit 
abhängig gemacht werden. Wichtig ist es, das Mittel so früh wie möglich zu 
verabreichen, womöglich noch ehe das Exsmdat größere Ausdehnung erlangt hat. 
Da man im Berinne der Erkrankung oft über die Natur der Pleuritis im Zweifel 
bleibt, ist es ratsam, die Salizylsäure, da sie keinen Schaden tut, auch in solchen 
Fällen anzuwenden, die sich später als nieht rhenmatoide Formen herausstellen. 

Auf Grund zahlreicher Erfahrungen zuverlässiger Beobachter kann 
die Salizylsäure zu energischer Anwendung, besonders im 
jeginne der Exsudativpleuritis drinzend empfohlen werden. 
Zur Erklärung ist von IIUBER die diuretische, von anderen die schweib- 
treibende Wirkung der Salizylsäure herangezogen worden. Beide Mo- 
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mente reichen aber nicht aus, da der Salizylsäure doch weit günstigere 
Heilwirkungen zugeschrieben werden müssen als anderen diuretischen 
und diaphoretischen Mitteln (s. unten... Wir kommen daher wohl über 
die Annahme einer spezifischen Einwirkung auf den Entzündungs- 
erreger oder die Entzündungsprodukte, ähnlich wie beim Gelenkrheuma- 
tismus, nicht hinaus. Bezüglich der Diurese liegt der Vorgang häufig 
auch so, daß erst, wenn und weil die Resorption eintritt, die Harn- 
absonderung steigt. 

Beispiel: Ein 33jähriger Mann mit großem linksseitiren Pleuraexsudat wird 
punktiert (1400 cem). Danach bekommt er wochenlang täglich 4—6 g Natr. salıeyl. 
Die Diurese steigt alsbald von 1000—2000, ja einzelne Tage über 400 cem, während 
die Vitalkapazität von 2400—3300 zunimmt. Nach 4 Wochen konnte der Kranke 
völlig genesen, ohne die geringste Brusteinziehung entlassen werden. 

Die Tuberkulinbehandlung ist unsicher und daher wohl bei Pleuritis kaum 
mehr in Gebrauch. 


Ill. Symptomatische Behandlung. 


1. Antiphlogistische und schmerzstillende Maßnahmen. Es 
ist selbstverständlich, daß man gegen eine so „entzündliche“ Krankheit 
wie die Pleuritis von alters her den ganzen antiphlogistischen Apparat 
in Bewegung gesetzt hat. Auch heute wird ihn kein Arzt ganz ent- 
behren wollen. Denn wenn wir uns auch von den kühlenden, erwär- 
menden und ableitenden Maßnahmen keine eigentliche Heilwirkung ver- 
sprechen, so kommt ihnen doch eine andere nicht zu unterschätzende 
Wirkung zu, die schmerzstillende. Wegen dieser hauptsächlich haben 
sie sich auch im Gebrauch erhalten. An erster Stelle ist die Kälte 
zu versuchen. Von vielen wird der Eisbeutel als große Erleichterung 
empfunden, da er den Schmerz lindert. An die "Stelle der Eisblase 
kann, wenn Intoleranz dagegen besteht, ein Külhlschlauch oder ein häufig 
erneuerter kalter Umschlag. schließlich eine alle 2 Stunden geweclhselte 
PrıEssxITzsche Einwicklung treten. Fühlt sich der Kranke jedoch durch 
die Einwicklung beengt, so verzichte man darauf. An zweiter Stelle 
empfiehlt sich die Anwendung der Schröpfköpfe. von denen ich sehr 
gern Gebrauch mache (Cueurbitae siccae oder bei kräftigen, nicht blut- 
armen Individuen eruentae No. XIDD. Sie können wiederholt appliziert 
werden und schließen (die gleichzeitige hy«dropathische Behandlung nicht 
aus. Sinapismen wirken nur sehr vorübergehend: die Anwendung von 
Blutereln ist entbehrlich. 

Ist der pleuritische Schmerz sehr heftig. und weicht derselbe «den 
eben genannten Mitteln nicht, stört er die Ruhe, so ist das einzig 
richtige Mittel die Morphiuminjektion (1 eg), die man suggestiv an 
der Stelle der Erkrankung macht. Sie ist um so weniger zu scheuen. 
als der Schmerz gewöhnlich nur kurze Zeit anhält und häufige Wieder- 
holung daher entbehrlich macht. Ist der Schmerz beseitigt, so wird die 
(dureh ihn beeinträchtigte Atmung und mittelbar die Zirkulation wieder 
erleichtert. Mit diesem auf die Beseitigung örtlicher Beschwerden 
abzielenden Verfahren reicht man völlig als. 

2. Mittel zur Beförderung der Resorption. Ausgedehnte Jod- 
einpinselungen der erkrankten Seite wirken durch die Erweiterung 
der Hautgefäße und auf dem Wege der Einatmung von Joddämpfen. 
Da die Haut bald schmerzhaft und bei stärkerem Gebrauche wund wird, 
müssen die Pinselungen öfters unterbrochen werden. Statt der Jod- 
tinktur wird auch Jodoformkollodium (1:10) zur Einpinselung ver- 
wendet und im ganzen leichter ertragen als jene. Ich habe beide 
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äußerlichen Mittel in zahlreichen Fällen angewendet, ohne deutliche 
Erfolge davon zu sehen. 

Eher läßt sich die Aufsaugung auf indirekten Wege befördern. 
nämlich dureh Steigerung der Ausscheidungen. Dazu stehen drei 
Wege zur Verfügung: Ableitung auf den Darm. durch die Haut und 
dureh die Nieren. 

Abführmittel. wie Kalomel (mehrmals täglich 0.3—0.5). Infus. 
Sennae compos. (4— 5 Eblöffeli. Bitterwässer dürfen nur für kurze Zeit 
und nur bei leidlichem Kräftezustande versucht werden. 

Dasselbe gilt von diaphoretischen Maßnahmen. Vorzuziehen 
ist eine Schwitzprozedur bei welcher der Kranke im Bette liegen bleibt, 
also die Einleitung heiker Luft unter die Bettdecken. (Näheres siehe 
unter Hydrotherapie, Dd. IV, Abteilung VIL, allgem. Teil.) 

Der leitende Gedanke bei der Anwendung von drastischen und 
diaphoretischen Mitteln ist der. dab dem Blutplasma Wasser entzogen, 
und das Blut dadurch zur Aufsaugung geeigneter gemacht werden soll. 
Noch besser wird dieses Ziel wohl erreicht durch Anwendung von 
harntreibenden Mitteln, insbesondere in Verbindung mit Digitalis. 
die dureh Steigerung des Blutdruckes in gleichem Sinne wirkt und 
gleichzeitig den ganzen Kreislauf befördert. 

Man gebe zuerst einige Tage Digitalis mit einem Diuretiecum (z. B. Infus. 
fol. Digit. 10:120,0, Liqu. Kal. acet. 25,0. Tatar. boraxat. 5,0, 2—3stündlich 1 Eb- 
löffel. eventuell einmal wiederholt), sodann diuretisehe Mittel wie Diuretin, Agurin, 
Theoecin ohne Digitalis. 

Bei allen diesen Medikationen ist natürlich gebührende Rücksicht 
auf die Verträglichkeit zu nehmen. Wird der Appetit erheblich beein- 
trächtigt, so verzichte man besser auf jedes Arzneimittel. 


3. Die Bekämpfung des Fiebers spielt gewöhnlich eine untergeordnete Rolle, 
entsprechend den meist mäßigen Temperatursteirerungen. Nur bei exzessiv hohem 
anhaltenden Fieber dürfen Antipvretiea wie Chinin, Antipyrin gebraucht werden. 
Auch kalte Einpackungen des ganzen Körpers in der Hand geübter Krankenpfleger 
verdienen Empfehlung. 

4. Drohender Herzschwäche suche man schon bei Beschleunigung und Klein- 
heit des Pulses vorzubeugen. Das Kardinalmittel ist die Digitalis. Tritt Erlahmung 
des Herzens ein, so gebe man frühzeitig Kampfer, starke Weine (Champagner), 
starken Kaffee usw. Gegen Sehwächezustände kommen tonisierende Mittel, 
häufige kleinere Dosen Chinin (Smal 0535) oder Eisen in Anwendung: auch Eisen 
in Verbindung mit Jod (Syrup. ferr. jodat.) wird ebenso wie Lebertran bei skrofu- 
lösen Kindern gern gebraucht. 


>. Entleerung des Exsudates (Punktion, Thoracocentesis). 


In allen Fällen von Pleuritis die trotz bester Krankenpflege unter 
Anwendung der bisher besprochenen Heilmittel nicht bald eine deut- 
liche W endung zum Besseren zeigen, oder die erst nach längerem De- 
stehen in unsere Behandlung kommen, muß die Frage eines operativen 
Eingriffes in Erwägung gezogen werden. 


Indikationen für die Entleerung des Pleuraexsudates. 


A. Bei Pleuritis exsudat. serofibrinosa. Noch heute haben 
die schon von TRroussEaU aufgestellten Anzeigen volle Geltung. Die 
Thorakozentese soll danach ausgeführt werden: 

l. aus indicatio vitalis, 

2. bei schr gropen Ixsudalen, 

D. bcr mitte lerofie n Jrgiüssen mit ausbleibender Resorption. 

Die erste Indlıkation ist die klarste. Wenn die Pleuritis 
exsudativa zu betdrohlicher Atemnot, zu Zyanose, Oppressionsgefühl. 
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Herzschwäche, Synkope führt, wenn mit anderen Worten der tödliche 
Ausgang so gut wie sicher bevorsteht. so ist die Entleerung sofort 
vorzunehmen. Dieser bedrohliche Krankheitszustand ist nicht immer durch 
die Menge des Ergusses bedingt, sondern durch die Geschwindigkeit 
seiner Entwicklung (Pleuritis acutissima). Hier spielt die Anpassungs- 
fähigkeit des Organismus eine große Rolle. Ein Phthisiker, dessen 
Erkrankung sich allmählich entwickelt hat, kann mit einem kleinen 
funktionsfähigen Bruchteil seiner Lunge existieren, während ein an 
akuter Pneumonie Erkrankter dem Ausfall einer gleichgroßen Atmungs- 
fläche unbedingt zum Opfer fällt. Ahnlich verhält es sich mit der 
Pleuritis. Das was unmittelbare Lebensgefahr bedingt ist hier — ab- 
gesehen von dem Fieber und Allgemeinzustande — die Raumbeschrän- 
kung im Brustkorbe, die Retraktion bzw. Kompression der Lungen, 
die Beeinträchtigung der Herztätigkeit, die Hemmung des Abflusses 
aus den großen Venen, die Erschwerung des kleinen (und großen) 
Kreislaufes. Entwickeln sich die Verdrängungserscheinungen im Laufe 
von Wochen, so akkommodiert sich der Respirations- und Zirkulations- 
apparat, der Organismus gewöhnt sich an eine geringere Sauerstoffzufuhr. 
Anders, wenn die Erscheinungen stürmisch in wenigen Tagen eintreten. 
Die Dyspnöe und die Kohlensäureintoxikation erreichen binnen kurzem die 
höchsten Grade, der kleine, weiche, kaum zählbare oder paradoxe Puls 
zeigt die drohende Herzparalyse an; andererseits besteht die Gefahr 
der Thrombenbildung im Herzen, namentlich in der rechten Kammer, 
und der Lungenarterienembolie, die Gefahr akuter Hirnämie, des akuten 
Lungenödems. Und nicht gering ist die Zahl plötzlicher Todesfälle, 
über welche die Literatur, besonders früherer Zeiten, zu berichten weiß. 
In der Mehrzahl wird es uns in solchen Fällen gelingen, durch sofortige 
Parazentese das bedrohte Leben zu retten; ob auf die Dauer, das 
ist eine weitere Frage, die aber unser Handeln ebensowenig beeinflussen 
darf wie die gelegentlichen augenblicklichen Mißerfolge. Beibt der ge- 
wünschte Erfolg, selbst wenn wir gleichzeitig Reizmittel zur Genüge 
anwenden, aus, so hat das seinen Grund nicht in unserem Eingriffe, 
sondern in der Schwere des Falles. 

Die zweite Indikation betrifft die sehr großen serösen 
Exsudate, und wie wir gleich hinzufügen wollen, größere doppel- 
seitige Ergüsse. Ist bei der Untersuchung die eine ganze Brust- 
seite absolut gedämpft, mit Ausnahme der obersten, tympanitischen 
Schall gebenden Lungenpartie, ist das Herz stark nach der Seite, das 
Zwerchfell tief nach unten gedrängt, oder finden sich auf beiden 
Seiten umfangreiche Dämpfungen, so können sich die vorhin geschil- 
derten Erscheinungen der Atmungs- und Herzinsuffizienz entwickeln, 
nur mit dem Unterschiede, daß die Gefahren unter unseren Augen 
langsamer herannahen. Ehe die Gefahr den Höhepunkt erreicht, muß 
der erlösende Eingriff erfolgen; längeres unentschlossenes Zuwarten 
kann verhängnisvoll werden. 

Schwieriger ist es oft den richtigen Zeitpunkt zu bestimmen bei 
der dritten Indikation — bei ausbleibender Resorption mittel- 
großer Exsudate. Über das therapeutische Verhalten gegenüber solchen 
Fällen ist schon viel diskutiert, eine Einigung aber noch heute nicht 
erzielt worden. Auf der einen Seite stehen diejenigen Autoren welche 
in dem Bruststiche eine Gefahr erblicken und ihn nur im äußersten Not- 
fall angewendet wissen wollen — von den vereinzelten Stimmen die sich 
gegen jeden operativen Eingriff verlautbaren ließen, zu schweigen —; 
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auf der anderen Seite hören wir den extremen Rat, die Thorakozentese 
so früh wie möglich auszuführen. 

Meines Erachtens ist mit wenigen Ausnahmen die Entscheidung 
nicht so schwierig, wenn man die Vorteile und die etwaigen Nachteile 
gegeneinander abwägt. Fragen wir zunächst, ob überhaupt und welche 
Bedenken gegen die Thorakozentese, und zwar gegen den Brust- 
stich als solchen und gegen die Aspiration erhoben werden können. 

Die Einführung der Kanüle oder des Troikarts soll gefährliche 
Nebenverletzungen der Lunge, der Leber. des Zwerchfelles 
mit schweren. ja tödlichen Blutungen. unter Umständen Pneumo- 
thorax im Grefolge haben können. 

Nach reicher eigener Erfahrung bin ich in der Lage, zu behaupten, dab bei 
Befoleung der weiter unten gegebenen VorsiehtsmaBregeln diese Gefahren fast immer 
vermieden werden können. Vergegenwärtiet man sich die anatomischen Verhältnisse 
(s. Fie. 4, p. 278). so leuchtet ohne weiteres ein, dab eine lebenseefährliche Ver- 
letzung schon dureh die natürliche Lage der Organe leicht vermeidlich ist. Alle 
lebenswichtigen Apparate, wie die großen Gefäbe, der Phrenieus, das Herz. befinden 
sich wie in einem Schlupfwinkel vor der Wirbelsäule im Mhttelfellraum., großenteils 
gedeckt dureh die winfangreiche Vormaner der Lungen, fast unerreichbar der Nadel 
des Operateurs,. der sich nur über die Lage des Herzens durch die Untersuchung 
zu unterrichten braucht. Kleine Stichverletzungen der Lunge, Leber. Milz. des 
Zwerchfells aber sind, wie die Erfahrung lehrt, durchaus ungefährlich. Kürzlich 
Sah ich einmal unmittelbar nach der Punktion bei einem Kinde blutige Expektora- 
tion auftreten. Der Grund war unbändire Unruhe des sehr aufgererten Kindes. 
Die Blutung stand sehr bald. der Verlauf wurde dadureh nieht beeinträchtiet. Fine 
extreme Seltenheit ist die Verletzung einer Interkostalarterie. Mir ist diese 
bisher niemals vorgekommen, und NAUNYN. der über tödliche Blutung aus einer 
(atlleromatösen, stark erweiterten) Zwischenrippenschlagader berichtet, ist gleichwohl 
ein beredter Fürsprecher für die Thorakozentese. 

Ein anderer Vorwurf gegen die Punktion richtet sich gegen den 
dadurch bedingten mechanischen Insult. Der Reiz solle die Ent- 
zündung steigern. 

Dieser Vorwurf entspricht nicht den Erfahrungstatsachen. Befangen von 
solehem Vorurteil, hat man lange Zeit nicht gewagt, in dem akut entzündlichen Stadinm 
operativ vorzugehen. Man sah, wenn es geschah, daß bisweilen die Temperatur 
anstieg, und das Exsudat sich gewöhnlich rasch wieder ersetzte. Diese Tatsache 
soll nieht bestritten werden, wohl aber ihre Deutung. Nicht propter, sondern post 
hoc erfolgte ein Anstier des Fiebers und des Ergusses. Denn dureh die Punktion 
wird ja nicht die Ursache. sondern nur ein Symptom der Entzündung beseitigt 
oder semildertz das entzündliche Arens aber wirkt weiter, und es ist möglich. wenn 
auch schwer zu beweisen, daß die geringere Spannung im Brustkorbe kurze Zeit 
eine raschere Zunahme der Exsudation bewirkt. In solchem Falle haben wir dann 
freilich nichts Dleibendes genützt, aber auch nichts geschadet. Jedenfalls aber trifft 
der Vorwurf hier nieht den mechanischen Reiz, sondern die durch Absaugen be- 
dingte Druckschwankung, Den etwaigen Schaden, den die Aspiration als solche 
anrichten kann, werden wir unten (p. 251) näher beleuchten. Hier sei nur bemerkt, 
daß wir ihn bei genürender Vorsieht nicht anerkennen können. 


Wenn man ferner, offenbar ausgehend von der soeben bekämpften 
Vorstellung der Gefahr eines mechanischen Reizes, geraten hat, die 
Punktion während des bestehenden Fiebers zu unterlassen 
(TRAUBE, IMMERMANN, LIEBERMEISTER\ so kann ich diese Vorschrift 
in ihrer apordiktischen Form nicht unterschreiben. 


Es ist zuzueeben. daß wir, wie vorhin bemerkt, in ganz frischen Fällen das 
Gewünschte oft nicht erreichen. Es tritt wohl für kurze Zeit eine subjektive Er- 
leichterung ein, aber die Punktion mub bald wiederholt werden, und man kann 
sagen, dab es bei länrerem Zuwarten ınit einem einmaligen Eingriffe getan gewesen 
wäre. Andererseits aber aibt es Fälle — ieh sehe von dem Empyem ab —, in denen 
durch viele Wochen hindurch hohes oder doch mittelhohes Fieber besteht. Soll 
man aueh in diesen Fällen bis zur vollständiren Deferveszenz warten? Die Frage 
ist an der Hand der Erfahrung unbedingt zu verneinen. Denn diese lehrt, dab in 
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vielen Fällen das Fieber nach der Beseitigung des Exsudates, wenn auch nicht 
sofort, aufhört. Warum soll man also seinen Patienten der Fieberkonsumption und 
den gleich zu besprechenden Gefahren länger als nötig aussetzen! 


Demnach kann das Fieber nicht als uneingeschränkte 
Kontraindikation gelten. In diesem Sinne sprechen sich auch neuere 
Forscher, wie V. ZIEMSSEN, TH. WEBER. STRÜMPELL U. a. aus. 

Betrachten wir nun die Gefahren der allzulangen Verzögerung 
und die Vorteile der frühzeitigen Punktion. 

Nicht die Ent- 
zündung der serö- 
sen Haut, gegen 
die es kein Speci- 
ficum gibt, nicht der 
durch reichlicheAb- 
sonderung bedingte 

Säfteverlust be- 
gründen Gefahren 
für den Augenblick 
oder für die Zu- 
kunft, sondern die 
oben bereits ge- 
schilderten Folge- 
zustände in den 

Nachbarorganen, 

die Verdräng- 
ungserscheinun- 
gen. Und zu diesen 
gesellt sich nach 
einer gewissen Zeit 
noch die Fibrinaus- 

scheidung, die 
Schwartenbildung, 
hinzu. 


Je länger die 
Lunge über eine ge- 
wisse Zeit hinaus kom- 
primiert bleibt, desto 
mehr verliert sie 
die Fähigkeit. sich 
wieder auszudeh- 
nen; ihre Gefäße und 
Luftwege werden nicht Fig. 1. 
mehr wegsam, ihre 
Elastizität erleidet eine 
unwiederbringliche Einbuße. Die Folge davon wird sein, daß das Parenchym atrophiert, 
Bindegewebe an seine Stelle tritt, und daß in manchen Fällen sich Bronchiek- 
tasien entwickeln. Gleichzeitig droht Gefahr von seiten des Herzens und 
der Gefäße. Auch sie ertragen eine Weile die Dislokation und den übermäßigen 
Druck. Allmählich aber treten dieselben Zustände ein die bei sehr akuter Ent- 
wicklung der Pleuritis oder bei sehr großem Exsudate bereits erwähnt wurden, nur 
mit dem bedeutsamen Unterschiede, daß es sich hier nicht um akute vorübergehende, 
sondern um chronische, nicht mehr überwindliche Störungen handelt. Was endlich 
die Fibrinausscheidung anlangt, so wird diese um so massenhafter, je 
länger das Exsudat sich selbst überlassen bleibt. Es liegt auf der Hand, 
daß die Aufsaugung großer Fibrinmassen weit größeren Schwierigkeiten begegnet, als 
die eines flüssigen serösen Ergusses.. Nur nach voraufgehender fettiger Entartung 
und molekularem Zerfall kann die Resorption möglich werden; ehe sie aber vollendet 
ist, kann die zeitliche Grenze der Restitution der geschädigten Brustorgane über- 
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schritten sein. Leider aber gelangt ein Teil des Faserstoffes nach einiger Zeit 
überhaupt nicht mehr zur Resorption; er organisiert sich, große Fibrinmassen werden 
zu Bindegewebe umgewandelt, dicke Schwarten lagern sich auf das viszerale und 
parietale Blatt des Rippenfelles oder stellen unlösliche Verwachsungen zwischen 
beiden Blättern her. Die Aussicht auf Wiederausdehnung der komprimierten Lungen- 
teile wird durch diese festen Bindegewebsmassen auf ein Minimum eingeschränkt. 
Und weiter folgt die Schrumpfung des Bindegewebes; ihrem Zuge folgend, wird die 
Brustwand eingezogen (r&etr&cissement), das Zwerchfell empor-, das ursprünglich 
nach der anderen Seite dislozierte Mittelfell und Herz nach der erkrankten Seite 


Links 





Fig. 3. 


herübergezogen, in den Lungen, deren Elastizität verloren gegangen ist, entwickeln 
sich Bronchialerweiterungen. Gesundung ist nun völlig ausgeschlossen, ein 
mit halber Herzkraft, mit erheblich verkleinerter Atmungsfläche arbeitender Orga- 
nismus ist das traurige Endergebnis der sich selbst oder der überschätzten vis 
medicatrix naturae überlassenen Erkrankung. Leider begegnen uns auch heute 
noch häufig genug derartige keuchende und hustende Jammergestalten, sei es, daß 
ihre Träger ärztlicher Hilfe entbehren mußten oder wollten, sei es als stummer Vor- 
wurf für ärztliche Unkenntnis oder Unentschlossenheit. Als Beispiele solcher ver- 
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nachlässigter Fälle gebe ich in Fig. 1 die Abbildung eines Mannes, dessen linke 
Brusthälfte nach einer nicht punktierten Brustfellentzündung (vor ca. 10 Jahren) 
tief eingezogen wär, sowie einer Cyrtometerkurve (s. Fig. 2) von einem anderen 
Opfer des gleichen Verhängnisses. Als Gegenstück diene die Kurve (Fig. 3) eines 
mit Thorakozentese behandelten linksseitigen Pleuraergusses. 


Und meist hat es mit den erwähnten Schädigungen noch nicht sein Bewenden. 
Die mangelhafte Atmung und die Kreislaufstörung im Verein mit der darnieder- 
liegenden gesamten Ernährung ebnen den Boden für Infektionen, insbesondere für 
die Tuberkulose, die als neue Krankheit hinzutritt oder, wo sie schon bestanden, 
neu angefacht wird oder zu florider Entwicklung gelangt. 


Die geschilderten Störungen sind übrigens nicht immer die unausbleiblichen 
Folgen einer nicht nach den Regeln ärztlicher Kunst behandelten Pleuritis exsudativa. 
Manche kräftige und stammesgesunde Individuen gehen weit besser, als geschildert, 
aus dem Kampfe mit der Krankheit trotz unterlassener Punktion hervor; ja es ist 
geradezu erstaunlich, wie weit die Fähigkeit der Restitution namentlich im Kindes- 
und Jugendalter manchmal reicht. 

Demgegenüber aber muß auf das entschiedenste betont werden, daß wir uns 
auf die Selbstheilung niemals verlassen dürfen. Welchen individuellen 
Schwankungen die Rückbildungsfähigkeit des Brustkorbes und die Reexpansibilität 
der Lungen unterworfen ist, das beleuchtet am besten ein Blick in die Literatur. 
So nehmen TUKE und FRAENTZEL eine Wiederausdehnungsfähigkeit noch 
nach 8 Wochen, LIEBERMEISTER bis zu 4—6 Wochen, WINTRICH und BARTELS 
noch nach 20 Wochen an, ja EwALD hat sogar eine ‘Ojährige Frau, deren Exsudat 
ein halbes Jahr bestand, ganz heilen gesehen. 

Hat man also trotz seltener Ausnahmen die Zaupigefahr in dem 
zu langen Verweilen des Exsudates in der Brusthöhle zu erblicken, 
so ergibt sich aus. dieser Betrachtung ganz von selbst der Hinweis auf 
eine rechtzeitige Beseitigung der Ursache: die Punktion. Ist diese 
nur für kurze Zeit wirksam, weil sich der Erguß bald wieder erneuert, 
so steht uns die Wiederholung zu Gebote. Ein Vorteil aber muß 
noch besonders betont werden: die Verhütung reichlicher Gerinnsel- 
ablagerung. 

Für die Fälle von foudroyanter Entwicklung der Rippenfellentzündung 
(Pleuritis acutissima) empfahl AUFRECHT, falls nach der Punktion das Exsudat 
sich unter hohem Fieber rasch wieder ansammelt, sofort die Thorakotomie zu 
machen; O. ROSENBACH schließt sich diesem Vorschlage an. Ich selbst bin stets 
bei nicht eiteriger Entzündung mit der Thorakozentese ausgekommen und möchte 
wegen der Gefahren des — künstlich durch die Schnittoperation erzeugten — Pneu- 
mothorax vor der Radikaloperation warnen. 


B. Bei Pleuritis haemorrhagica gilt, soweit es sich um Ver- 
hütung oder Bekämpfung der unter A. erwähnten Gefahren handelt, 
die Indicatio vitalis wie dort. Während man aber bei der serösen 
Form zumeist bestrebt ist, möglichst viel Exsudat zu entleeren, hat 
man sich bei dem bluthaltigen Erguß zu beschränken, und zwar nur 
eine solche Menge abzulassen die eben ausreicht, um die drohende 
Atem- und Herzinsuffizienz aufzuhalten und dem Kranken Erleichterung 
zu schaffen (einige hundert bis höchstens 500 cem). Diese Regel findet 
ihre Begründung in der Erfahrung, daß bei hämorrhagischer Entzün- 
dung gewöhnlich rascher als bei seröser der Erguß sich wieder ersetzt, 
und daß infolge des damit verbundenen Blutverlustes die Anämie und 
Entkräftung rasche Fortschritte macht. Es empfiehlt sich daher im 
Gegensatz zu der vorigen Form das möglichst lange Hinauszögern 
der Parazentese und, wenn nötig, die häufiger wiederholte Entlee- 
rung kleinerer Mengen. Die Ursache der blutigen Beschaffenheit des 
Exsudates, Brüchigkeit und Durchlässigkeit der Blutgefäße, läßt stets 
auf ein tieferes Grundleiden schließen, auf unheilbare Leiden, wie 
Pleuratuberkulose, maligne Neubildung der Lunge, der Pleura oder 
des Mediastinum, auf Atherosklerose. hämorrhagische Diathese (Hämo- 
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philie), sowie nach meinen Beobachtungen auf chronischen Alkoholismus. 
Im Hinblick auf jene unheilbaren Leiden ist die Thorakozentese als 
ein reines Palliativum anzusehen. . 

Besonders bemerkt mag hier werden, daß es sehr verschiedene 
Grade der blutigen Tinktion gibt, von denen die geringen Grade pro- 
gnostisch nicht mit den höheren Graden gleichgestellt werden dürfen. 
Nur die letzteren fallen unter die eben erörterten therapeutischen Ge- 
sichtspunkte. 

Wahl des Zeitpunktes für die Thorakozentese. Wann soll 
die Entleerung des Exsudates vorgenommen werden oder 
wie lange darf man damit warten? 

Wüsten wir für alle Fälle, wie lange die Möglichkeit der Wieder- 
ausdehnung besteht, so ließe sich diese Frage leicht beantworten. 
Angesichts aber der oben erwähnten Unsicherheit unseres Wissens 
werden wir lieber zu früh als zu spät punktieren. 

Der Rat, nicht vor Ende der dritten Woche zu operieren, bzw. nicht vor 
Ablauf der entzündlichen Erscheinungen (TRAUBE, BOWDITCH), mag für eine Anzahl 
von Fällen beherzigt werden. Will man allgemein gültige Regeln aufstellen, so 
muß man die Dauer der Krankheit und die Größe des Exsudates ins Auge 
fassen. Ein kleiner, hinten etwa handbreithoch stehender Erguß wird wohl nur 
ganz ausnahmsweise Gegenstand des operativen Eingriffes werden, da er keine Ge- 
fahren bringt und seine spätere Resorption abgewartet werden kann. Steigt aber 
ein Pleuraexsudat höher als etwa vorn bis zur 4. Rippe, hinten bis zur Mitte des 
Schulterblattes, so rate ich, dasselbe unter allen Umständen zu entleeren, mag es 
auch kürzer als 3 Wochen bestehen, und mag auch die (unberechenbare) Aussicht 
auf baldige Resorption nicht ausgeschlossen sein. Hält sich ein Exsudat unter- 
oder etwa innerhalb der oben gezogenen Grenze, so kann man ohne Bedenken bis 
zum Ablauf der dritten Woche warten; nötig aber ist es nicht. Nur in diesem 
Sinne aufgefaßt, ist die Aufstellung zeitlicher und örtlicher Grenzen nicht ohne 
praktische Bedentung. Sie entbindet uns indessen nicht von der Berücksichtigung 
aller der Momente die einen integrierenden Teil aufmerksamer Krankenbeobachtung 
bilden: des Pulses, der Atmung und der Diurese. Insbesondere die letztere ist von 
Wichtigkeit, insofern geringe Harnmengen als ein Zeichen längerer Dauer gelten, 
während mit Zunahme der Diurese die Aussicht auf Resorption wächst. 


Über die Menge des zu entleerenden serösen Ergusses gehen 
die Meinungen ziemlich weit auseinander. DIEULAFOY und NAUNYN 
raten, nicht mehr als 1000 ccm, FRAENTZEL nicht mehr als 1500 ccm 
zu entleeren. TH. WEBER und FIEDLER entleeren so viel, wie ohne 
Aspiration abfließt, wieder andere aspirieren so viel wie irgend möglich 
(bis zu 5 und 7 D. Auch hier läßt sich eine für alle Fälle passende 
Vorschrift nicht geben. „Wer einer einfachen Regel bedürftig ist“, sagt 
GERHARDT treffend, „mag sich auf höchstens 1600 cem beschränken.“ 
In der Tat wird man mit dieser Menge in der Mehrzahl ausreichen. 
Ist das Exsudat jedoch sehr groß, und fließt es ohne Inanspruchnahme 
einer Saugkraft, und ohne daß die nachher zu erwähnenden störenden 
Zufälle eintreten, leicht ab. so steht einer reichlicheren Entnahme nichts 
im Wege. Unter allen Umständen muß soviel entleert werden, daß 
der Überdruck beseitigt wird. 

In manchen Fällen bringt schon die Entleerung weniger hundert 
Kubikzentimeter eine überraschende Erleichterung und hat die spontane 
Aufsaugung im Gefolge. Ja, es liegen Beispiele vor, daß durch eine 
einfache Pr obepunktion die Aufsaugung eingeleitet wurde (ZINN). Offen- 
bar handelt es sich hier um die Beseitigung eines kleinen Überdruckes. 
Diese seltenen Ausnahmen dürfen uns aber nicht verleiten, in allen 
Fällen die Parazentese auf allzu geringe Mengen einzuschränken. Ebenso 
muß aber vor einer gewaltsamen Aspiration, die bestrebt ist, 
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das Exsudat bis auf den letzten Rest auszupumpen, eindringlich 
gewarnt werden. Üble Ausgänge, wie die unten zu erwähnenden 
(Pneumothorax, tödliche Blutung) könnten sonst die Folgen sein.. 

Auch die Dauer der Erkrankung und das Lebensalter sind 
bei der vorliegenden Frage mitbestimmend. Je länger das Exsudat 
besteht, je älter der Kranke ist, desto weniger kann auf eine rasche 
Wiederausdehnung des Brustkorbes oder der Lungen gerechnet werden. 
In solchem Falle ist eine einmalige reichliche Entleerung weniger zweck- 
mäßig, als eine wiederholte Entnahme kleinerer Mengen. 

Dauer der Entleerung. Als Regel ist die von FRAENTZEL u. a. 
gegebene Vorschrift der langsamen Entleerung (etwa 1500 ccm in 
mindestens einer halben Stunde) unbedingt zu beherzigen. Man ver- 
meidet hierbei leichter unangenehme Zufälle, wie Husten, Beklemmungs- 
gefühl, Synkope. Der Grund für diese Erfahrung liegt nahe genug: 
Atmung und Kreislauf akkommodieren sich leichter auf langsame als 
auf plötzliche Druckschwankungen. 

Wiederholung der Thorakozentese. In der Mehrzahl erweist 
sich die einmalige Punktion als ausreichend. Der Rest des Ergusses 
wird unter den günstigeren Druck-, Atmungs- und Zirkulationsverhält- 
nissen von selbst aufgesaugt, wenn auch noch längere Zeit oder viel-. 
leicht für immer eine durch bleibende Atelektase oder durch Schwarten 
bedingte Schalldämpfung mit abgeschwächtem Atmungsgeräusch zurück- 
bleibt. In einer nicht kleinen Minderzahl aber treten Rückfälle ein. 
Da mit der Parazentese die Ursache der Entzündung nicht beseitigt 
werden kann, so wirkt diese häufig fort, die Exsudation erneuert sich. 
Ist dies der Fall, so muß die Entleerung ein- oder mehrere Male 
wiederholt werden. Die Wiederholungen der Thorakozentese 
unterstehen denselben Regeln wie die erste Entleerung. 
Schon wenige Tage nach der ersten kann die zweite Punktion nötig 
werden. ° 

Bei doppelseitiger Pleuritis ist stets die Vornahme der Punktion 
in mehreren Sitzungen geraten. Doch erlebt man es, daß nach der 
Entleerung des einen (größeren) Ergusses der andere von selbst zu- 
rückgeht. 

Wahl des Ortes der Parazentese. Für die Frage, an welcher 
Stelle die Punktion am besten vorzunehmen sei, kommt in erster Linie 
das Ergebnis der physikalischen Untersuchung, sodann die Berücksich- 
tigung der anatomischen und pathologisch-anatomischen Verhältnisse in 
Betracht. 

Zunächst darf der Bruststich nur in dem Bereiche der absoluten 
Dämpfung, des abgeschwächten Vokalfremitus und des abgeschwächten 
oder bronchialen Atmungsgeräusches gemacht werden. Um nicht zu 
hoch zu punktieren, und andererseits um nicht unterhalb des Zwerch- 
felles einzugehen, pflege ich mir den Stand des letzteren und die obere 
Grenze der absoluten Dämpfung auf der gesunden Seite anzuzeichnen. 

Die Beobachtung, daß bei den meist liegenden Patienten die 
F'üssigkeit am Rücken gewöhnlich höher steht als vorn, könnte für 
eine Bevorzugung der Rückenfläche sprechen. Allein dagegen erhebt 
sich der Einwand, daß im Interskapularraum die Interkostalräume eng 
und schwerer abtastbar sind, und daß hier dicke Muskellagen (M. latissi- 
mus d. und serratus ant. mai.) durchbohrt werden müssen. 


Abgesehen von der größeren Weichteilverletzung sind die bei der Punktion 
nicht seltenen reflektorischen Kontraktionen der großen Schulterrückenmuskeln und 
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Bewegungen des Schulterblattes zu fürchten. Ich habe es einmal erlebt, daß mir 
infolge dieser die Kanüle quer durchbrach. Glücklicherweise war dabei das ab- 
gebrochene Stück durch die Muskeln nach außen gedrängt worden und konnte durch 
Inzision entfernt werden. 

Auf der nachstehenden Zeichnung die nach dem BRAUNEschen Atlas auf '/, 
verkleinert ist und die den Querschnitt (Gefrierschnitt) durch eine Leiche mit mittel- 
starker Muskulatur in der Höhe des 9. Brustwirbels wiedergibt, beträgt die Ent- 
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fernung der Hautfläche von dem Wandblatt des Rippenfelles in der rechten Skapu- 
larlinie (1) (der Brustkorb ist asymmetrisch) 2,4, in der linken (2) sogar 4,3 cm. 
Geht man in der mittleren Axillarlinie im 6. Interkostalraume (bei 3) ein, so be- 
trägt die Wandstärke 2,5 links (bei 4) 2,2 em. In der vorderen Axillarlinie endlich 
begegnet man im 5. Interkostalraum beiderseits (bei 5 und 6) einer Wanddicke von 
nur 2,0 em. Noch weiter vorn einzugehen, verbietet sich linkerseits wegen der 
Lage des Herzens von selbst. Rechterseits würde sich der Durchmesser noch auf 
1,8—1,7 cm (bei 7 und 8) verkürzen. 
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In der Regel ist daher die vordere oder hintere Axillarlinie 
für den Bruststich zu bevorzugen. Bei vorwiegend dorsaler An- 
sammlung des Ergusses jedoch ist der Einstich im Rücken angezeigt. 

Auf die zweite Frage, in welcher Höhe man eingehen soll, 
lautet die Antwort: möglichst tief, da die Flüssigkeit den unteren Teil 
des Pleurasackes einnimmt, aber wiederum nicht zu tief, um Verletzungen 
des Zwerchfells und der von ihm bedeckten Organe zu vermeiden. 
Genaue Kenntnis des mittleren Zwerchfellstandes ist hier Voraussetzung. 
Um das Diaphragma sicher zu vermeiden, könnte man also im 4. Inter- 
kostalraume eingehen; allein hier würde die Kanüle häufig über das 
Niveau der Flüssigkeit, wenigstens im Verlaufe der Entleerung, geraten. 
Wie aus der Abbildung ersichtlich, beträgt im 5. und 6. Zwischen- 
rippenraum die Entfernung der Pleura costalis von der Pl. diaphrag- 
matica mindestens 1—3 cm. Da dieser Zwischenraum sich bei Ergüssen 
noch erheblich vergrößert, kann man ohne Bedenken hier punktieren. 
In der vorderen oder mittleren Axillarlinie noch tiefer zu gehen, wäre 
unzweckmäßig. 

Eine Nebenverletzung des Herzens läßt sich unter allen Umständen ver- 
meiden, wenn man die Lage und die etwaige Verlagerung dieses Organes berück- 
sichtigt. Verletzungen der Lunge sind für gewöhnlich ausgeschlossen, weil an den 
Stellen des absolut gedämpften Schalles die Lunge meist weit genug von der Brust- 
wand abgedrängt wird. Ist dies ausnahmsweise infolge von Verwachsungen nicht 
der Fall, so ist dennoch die Verwundung, wie wir bereits ausführten, nicht gefährlich. 

Die hier gegebenen Regeln berücksichtigen vorwiegend das frische 
und von Verklebungen oder Verwachsungen freie Pleuraexsudat. Sind 
Verwachsungen nachweisbar, besteht also ein sogenanntes „abgesack- 
tes Exsudat“, so muß der Eingriff demgemäß lokalisiert werden. 

Besteht die Pleuritis schon längere Zeit, so muß man ge- 
wärtigen, ausgedehntere Verwachsungen, Schwarten. enge Zwischen- 
rippenräume, sowie einen durch Schrunpfung bedingten höheren Stand 
des Zwerchfells anzutreffen. In diesem Falle ist an einer höheren Stelle, 
als sonst üblich, zu punktieren. Auch kann es sich als notwendig er- 
weisen, den Herd der Erkrankung durch wiederholte Probepunktionen 
erst aufzusuchen. 
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Das einfachste Verfahren, die Pleurahöhle zu entleeren, besteht in der schon 
von altersher geübten Anwendung des Troikarts. Heutzutage kommt dieser allein 
nur noch im Falle der Not zur Verwendung, dann nämlich, wenn die indicatio 
vitalis einen sofortigen Eingriff gebietet und geeismetere Vorriehtungen nieht zur 
Hand sind. Ja es kann dringlichen Falles eine einfache Inzision in Frare kommen 
(C. GERHARDT). 

Ein gewichtiger Grund der gegen die Anwendung des einfachen Troikarts 
und noch mehr gegen die Inzision spricht, ist die Gefahr des Lufteintritts ın 
die Brusthöhle und der Infektion durch Eindringen von Spaltpilzen. 
In der Regel sorgt zwar der positive Exsudatdruck dafür, daß die Strömung nur nach 
außen gerichtet ist. Indessen kommen hänfig Ausnahmen von dieser Rerel, besonders 
bei älteren Exsudaten vor. Dazu kommt, daß im Laufe der Entleerung der positive 
Anfanesdruck auf Null sinken muß, und daß dann während der Einatmung eine 
nach innen gerichtete Saugwirkung durch die Öffnung vor sich geht. Mag nun auch 
zugegeben werden, daß der Eintritt von geringen Mengen Luft und der in ihr etwa 
enthaltenen Bakterien in der Mehrzahl keine ernsteren Folgen nach sich zieht, so 
ist doch die Gefahr nicht immer ausgeschlossen. 


Die Entleerung muß daher, wenn irgend möglich, unter sicherem 
Abschluß des Pleuraraumes gegen die Außenluft vorgenommen 
werden. Das kann auf verschiedenen Wegen geschehen: 1. durch 
Ventilabschluß, 2. durch Sperrflüssigkeit, 3. durch Herstellung 
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eines niedrigeren Druckes in der Leitung außerhalb des Brust- 
korbes. 

1. In dem oben erwähnten Notfalle kann man Rückströmung ver- 
hindern, indem man den (sterilen) Finger auf die Mündung der Kanüle 
in dem Augenblick auflegt, wo der positive Exsudatdruck aufhört. 
Diese Notmaßregel bietet aber nur unzuverlässigen Schutz gegen In- 
fektion. 

Sicherer ist der Schutz den ein vor die Kanülenmündung_ ge- 
legtes ventilartig schließendes Goldschlägerhäutchen oder Kondom 
(TROUSSEAU, REYBARD) gewährt. 

2. An Stelle eines solchen Ventils kann eine Sperrflüssigkeit oder 
statt dieser das zuerst ausgeflossene Exsudat selbst dienen. 

In beiden Fällen, sowohl bei Anwendung eines Ventils, wie der 
Sperrflüssigkeit. ist allerdings die erwähnte Gefahr noch nicht voll- 
kommen ausgeschlossen. Sie kann vielmehr bei negativem intra- 
thorazischen Druck beim Zurückziehen des Troikartstilettes wirksam 
werden, ehe noch das (natürlich zuvor befestigte) Häutchen sich anlegt. 
bzw. ehe der in die Sperrflüssigkeit führende Schlauch angebracht ist. 
Einfacher und sicherer ist in beiden Fällen die Anwendung eines 
Troikarts mit Hahn und seitlichem Abflußrohr (s. unten Fig. 5). 

3. Die Herstellung niedrigeren Druckes in der Leitung 
kann bewirkt werden durch Hebervorrichtung oder durch Vorschal- 
tung eines luftverdünnten Raumes. 

Gibt man nämlich dem vorhin erwähnten mit steriler Flüssigkeit 
gefüllten und abgeklemmten Gummischlauch eine gewisse Länge und 
stellt das (sefäß mit der Sperrflüssigkeit niedriger als die Kanüle, z. B. 
auf den Fußboden neben das Bett, so wird durch die Fallhöhe der 
Flüssigkeitssäule (/,—?/, m) eine Saugwirkung auf die Brusthöhle 
"ausgeübt. Diese Vorrichtung wurde zuerst von GIRGENSOHN, später 
von FIEDLER, WEBER u. a. angewandt. Sie hat, wie UNVERRICHT 
mit Recht betont, den Vorzug großer Einfachheit. Erfahrungsgemäß 
reicht aber die Saugkraft des Heberschlauches nicht immer aus. Denn 
wenn auch in der Regel der positive Druck im Pleurasack um so 
größer ist, je massenhafter das Exsudat und je akuter die Pleuritis 
verläuft, so liegen doch auch einzelne Beobachtungen von akutem Ver- 
laufe mit geringer positiver Spannung oder sogar mit negativem Drucke 
vor (FÜRBRINGER). Ja D. GERHARDT (Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 
1908) fand sogar in der größten Mehrzahl bei frischer Pleuritis nega- 
tiven Druck, was ich in solchem Umfange nicht bestätigen kann. Hinzu- 
kommt, daß während der Entleerung stets der Druck sinkt. 


FÜRBRINGER hat festgestellt, daß in mindestens 10°, der Fälle durch den 
Heberschlauch weniger als die Ilälfte des Exsudates und erst durch die nachfolgende 
Aspiration das Hauptquantum des Ergusses entleert werde. Hier handelt es sich 
wohl nur selten um frische Erkrankungen, sondern meist um veraltete und vernach- 
lässirte Fälle, in denen die Elastizität der benachbarten Organe und der Tonus der 
zrustinuskeln bereits eine Einbuße erfahren hat, oder um alte Leute mit starr- 
wandirem Brustkorb. 

Angesichts «dieser Möglichkeiten wäre es ein Fehler, sich auf den 
— allerdings in der Mehrzahl vorhandenen — positiven Druck zu ver- 
lassen. Wir müssen für alle Fälle gerüstet sein und daher, wenn wir 
eine eenügende Entleerung erzielen wollen, stets eine wirksamere 
Sauckraft, welehe die Heberwirkung vervollständigt, in der Reserve 
halten. Dazu dienen Sangspritzen, luftverdünnte Flaschen und andere 
Aspirationsapparate (s. p. 2S4M.). Man muß sich aber hüten vor unbe- 
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messener Inanspruchnahme der aspiratorischen Hilfskraft, die Schaden 
anrichten kann. Maßgebend für die angewandte Kraft ist in erster 
Linie das Verhalten des Kranken (Atmung, Herztätigkeit, Husten usw.) 
während der Aspiration. 

Vorteile der Aspiration und Bedenken gegen dieselbe. Der 
Hauptgewinn ist die fortdauernde Entleerung auch bei Druck- 
abnahme in der Pleurahöhle und die Beförderung der Wieder- 
ausdehnung der Lunge, das Einrücken des Herzens und des Zwerch- 
fells, sowie das Zusammensinken der Brustwand. 

Eine zweckmäßige Saugvorrichtung hat aber noch den Vorteil, 
dab sie auch Flüssigkeiten von dicklicherer Beschaffenheit 
(zellen- und fibrinreiche Exsudate) leichter in Fluß bringt, und daß sie 
Gerinnsel und Pfröpfe, welche die Leitung verstopfen, falls dieselben 
nicht zu fest sitzen, zu entfernen vermag. 


Trotz dieser in die Augen springenden Vorzüge der Aspiration sind manche 
Einwände gegen sie erhoben worden. Es ist ja nicht zu leugnen, daß dann 
und wann die Pleura pulmonalis und diaphragmatica in die Kanüle hineingesaugt 
und dadurch eine Blutung erzeugt werden kann. Aber dieses Ereignis wird unbe- 
denklich, wenn man ihm alsbald Rechnung trägt. Und man kann das Anstoßen 
der Kanüle in der Tat bei einiger Aufmerksamkeit daran erkennen, daß erstens der 
Abfluß plötzlich stockt, daß ihm ferner oft alsbald Blut beigemengt wird, und vor 
allem daran, daß man mit der die Kanüle haltenden Hand das Anstoßen an der 
gegenüberliegenden Wand deutlich fühlt. Durch augenblickliches Unterbrechen der 
Aspiration, oder durch Verlagerung der Kanüle läßt sich der Übelstand leicht be- 
seitiren. Eine solche unbedeutende Verletzung der viszeralen Pleura bzw. der 
Lunge bleibt aber ohne alle Folgen, wie mir die Erfahrung oft genug gezeigt hat. 
Entgegenstehende Erfahrung, wie die von EwALD mitgeteilte Beobachtung eines 
durch Aspiration erzeugten Pneumothorax, sowie einer tödlichen Pleurablutung (ADAMS), 
dürften zu den größten Seltenheiten gehören; sie bilden, wie der Autor selbst zu- 
gibt, keine Kontraindikation gegen die Aspiration. 

Als weiterer Grund gegen die Aspiration wurde ins Feld geführt die durch 
plötzliche Druckschwankung bedingte Gefahr. Die Herstellung des negativen 
Druckes in der Brusthöhle führe zu einer umfangreichen Erweiterung der Blutgefäße, 
schädige die Tätigkeit des für solche rasch veränderten Druckverhältnisse nicht ak- 
kuommodierten Herzens, verlangsame die Zirkulation, begünstige Thrombosen im 
Herzen und in den größeren Gefäßen, verursache Stauungsbronchitis mit starkem 
Hustenreiz, Lungenödem auf der kranken, Ja auch auf der gesunden Seite, blutigen 
Auswurf, Expectoration albumineuse. Es ist richtig, daß bisweilen diese Ereignisse 
während der Parazentese eintreten, aber gewöhnlich wird hier wohl der Schaden 
einer roh ausgeübten oder zu lange fortgesetzten Aspiration zur Last fallen. 

Um übrigens die Druckschwankungen bei der Thorakozentese auszugleichen, 
ersetzte LEWASCHEW das entfernte Exsudat allmählich durch eine gleiche Menge 
physiologischer Kochsalzlösung, indem er sich für die Entleerung und Injektion 
des DIEULAFOYschen Apparates bediente. Mir fehlen über diese Methode die Er- 
fahrungen. 


Als Regel mag gelten, daß die Aspiration erst dann ein- 
setzen soll, wenn Exsudatdruck und Heberwirkung zur Ent- 
leerung nicht ausreichen. 


Zusammenfassung. 

Die Thorakozentese ist bei großen und mittelgroßen seroftbrt- 
nösen und hämorrhagischen Pleuraexsudaten ein berechtigter, viel- 
fach unentbehrlicher, oft lebensrettender Eingriff. Wo die Saug- 
wirkung des Heberschlauches nicht ausreicht, muf die aktive dd spi- 
ration zu Hilfe genommen werden. 

Bei sehr großen serofibrinösen Exsudalen, sowie bei mittelgroßen 
Ergüssen, wenn sie Lebensgefahr bedingen, muß die Entleerung 
ohne Zögern erfolgen. Bei langsamer ansteıge nden Ergüssen kann, 
solange diese eine gewisse Grenze (hinten Witte des Schulte rblattes, 
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vorn 4. Rippe) nicht überschreiten, bis zum Ende der 3. Woche zu- 
gewartet werden. Letztere Regel erleidet jedoch Ausnahmen bei 
sehr heftigen anhaltenden Schmerzen, bedrohlicher Dyspnöe und 
FHerzsschwäche, bei anhaltend geringer Drurese. 

Für etwaige Wrede rholungen gelten dicsclben Regeln. 

Bei Anwe ndung aktiver Aspiration ist Vorsicht geboten, und 
ıst eine Menge von 1500 ccm durchschnittlich als Maximum anszu- 
schen. Tlel das Exsudal spontan ab, so kann diese Menge iber- 
Schritten werden, falls nıcht irgendwelche bedrohlichen Symptome 
eintreten. 

Langsame Entleerung (tj, I in 1%, Stunde) bilde dice Regel. 

Bei hämorrhagischen Exsudaten schrieb! man als Regel dic 
Entleerung funlichst lange hinaus (ındıcalıo vitalis) und lee 
nur geringe Mengen (höchstens “', U, wenn erforderlich, zu wieder- 
holten Malen. 

Als Ort für die Punktion ist der 5.—6. Zwischenrippenraum 
ın der vorderen oder mittleren Achsellinie bei frischen Exsudaten 
zu bevorzugen. Für ältere Ergüsse, Verwachsungen und Absackungen 
ıst eine Bündige Regel nicht zu geben. Hohlnadel oder Kanüle 
müssen an der erwähnten Stelle bei milllerem Auskel- und Fett- 
polster mindestens 3—4 cm, je weiter nach hinten, desto tiefer 
(4+—6 cm und darüber) eingeslochen werden. 


Ausführung (Technik) der Thorakozentese. 


Jeder Thorakocentesis muß eine Probepunktion unmittel- 
bar vorausgeschickt werden. Nur sie gibt uns sichere Auskunft 
über das Vorhandensein, sowie über die Art des Ergusses; überdies 
aber zeigt sie uns die zur Entleerung geeignete Stelle am Brustkorb. 
Das Unterlassen der vorläufigen Probepunktion würde uns manchmal 
in die peinliche Lage versetzen, den immerhin doch mit größerem 
Schmerz verbundenen und eine schwerere Verletzung bedingenden 
Einstich einer stärkeren Kanüle oder eines Troikarts ohne den ge- 
wünschten Erfolg auszuführen. 

Unter aseptischen Vorsichtsmaßregeln am richtigen 
Orte ausgeführt, ist die Probepunktion ein durchaus ge- 
fahrloser Eingriff, der nötigenfalls zu wiederholten Malen in einer 
oder mehreren Sitzungen ausgeführt werden darf und muß. 


Die Stimmen die sich wegen der Gefahr einer Organverletzung geren den 
Probestich erhoben haben, sind neuerdings mehr und mehr verstummt. Stößt die 
Probekanüle nicht auf flüssigen Inhalt der Brusthöhle oder gelangt die Spitze 
über denselben hinaus, so findet ja in der Tat leicht eine Verletzung der Lunge 
oder des Zwerchfells. ja sogar gelegentlich der Leber oder der Milz statt. Die 
Erfahrung lehrt jedoch, daß die feine Stichwunde sich alsbald wieder schließt. und 
daß, abgesehen von einer kleinen harmlosen Blutung, keinerlei Schaden verursacht 
wird. Wiederholt habe ich mich bei Sektionen vergebens bemüht, an der Pleura 
costalis oder pulmonalis die Stelle des kurze Zeit vorher gemachten Einstiches wieder- 
zufinden. 

Nur dann kann der Probeeinstich nicht unbedenklich verlaufen, wenn durch 
unruhige Handhabung oder durch unruhiges Verhalten des Patienten 
der feine Nadelstich zu einem Risse unnötirerweise vergrößert wird. 

Instrumente zur Probepunktion. Nur im Notfalle, d. h. mangels eines 
besseren Werkzeuges darf die gewöhnliche PrAvazsche Spritze zum Probestich be- 
nutzt werden, weil ihre Hohlnadeln öfters zu fein für den Durchtritt diekflüssirer 
Exsudate und gewöhnlieh zu kurz sind, um mit Sicherheit durch die Brustwand in den 
Pleurasack einzudringen. Ich habe es bei einem sehr fettleibigen Manne mit pleuri- 
tischem Erzuß erlebt, daß eine in die seitliche Brustwand eingestoßene Holhlnadel 
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von 6 cm Länge erst dann den Erguß erreichte, als ich mit starkem Drucke die 
Fettpolsterschicht zusammenpreßte. Die zum Probestich verwendeten Hohl- 
nadeln sollen daher eine Länge von mindestens 6 cm und eine Stärke 
von mindestens lmm Durchmesser und 0,5 mm innerer Weite besitzen. 

Dem kräftigen Kaliber der Nadel entspricht zur bequemeren Handhabung 
auch eine größere Spritze von mindestens 5—10 cem Inhalt. Soll die ent- 
leerte Flüssigkeit zur bakteriologischen Untersuchung dienen, so müssen Instru- 
mente gewählt werden, die als Ganzes der Sterilisation ausgesetzt werden können. 
Als solche eignen sich am besten die sog. Rekord- Spritzen. 

Nach den in der Einleitung (p. 262 ff.) über die Diagnose der Grundkrankheit 
gegebenen Erläuterungen soll man womöglich eine Mehrzahl von Tieren mit größeren 
Flüssigkeitsmengen impfen (drei Meerschweinchen mit je 10 cem, einige weiße 
Mäuse mit je 1—2 cem). Ich benütze daher in den letzten Jahren auch zur Probe- 
punktion größere Spritzen (von 30 ccm Rauminhalt). Da es jedoch schwierig ist, 
große Spritzen so ruhig zu halten, daß die Kanüle keine ungewollten Bewegungen 
beschreibt, schalte ich zwischen der Spritze und der Kanüle einen kurzen Schlauch 
ein (s. Fig. 9, p. 288). Die Anwendung dieser großen Spritzen macht es möglich, 
erforderlichen Falles noch größere Quanta zur Untersuchung zu gewinnen, wenn 
man vor der Kanüle (s. Fig. 9) einen doppelläufigen Hahn anbringt, durch den 
man (bei Querstellung I) den Inhalt der mehrfach vollgesaugten Spritze in ein vor- 
gehaltenes (steriles) Gefäß entleert. 


Apparate für den Bruststich mit Aspiration. 


Hohlnadel oder Troikart? Beide haben bei der Thorakozentese Anwen- 
dung gefunden. Den Vorzug verdient in mancher Beziehung der Troikart. Der 
Vorteil der einfachen Hohlnadel, die insbesondere von DIEULAFOY, BRESGEN und 
TUTSCHFK empfohlen wurde, besteht in der größeren Schärfe des Instrumentes und 
daher in der glatteren und weniger schmerzhaften Verwundung. Demgegenüber aber 
steht die etwas größere Gefahr einer Verletzung der inneren Wandung des Pleura- 
sackes. Sobald die Spitze der Nadel jene berührt, kann das Anritzen mit folgender 
Blutung nicht sicher umgangen werden, da schon allein die Atmung Verschiebungen 
der Flächen bedingt. Dieser übrigens” unbedeutende Nachteil wird bei Anwendung 
des Troikarts fast vermieden. Denn nach dem Zurückziehen des Stiletts kann nur 
noch das stumpfe Ende der Kanüle mit der inneren Wand in Berührung kommen. 
Daraus ergibt sich der weitere Vorteil, daß man die Kanüle unbedenklicher als die 
Hohlnadel hin und her bewegen kann, eine Manipulation deren man sich gern be- 
dient, um festzustellen, ob man sich in einem freien Raum oder in festem Gewebe 
befindet. Sodann aber ist die Verstellung während des Abfließens der Flüssigkeit 
öfters erforderlich, um die aus dem Exsudat ausgetauchte Kanüle wieder in das 
letztere einzusenken. Gegenüber diesen Vorzügen tritt die rohere und schmerz- 
haftere Verletzung beim Einstich des Troikarts im Vergleich zur Hohlnadel weit 
zurück. 

Die Vorzüge der Hohlnadel und des Troikarts vereinigte FIEDLER mit seiner 
Doppelhohlnadel. Sie besteht aus einer vernickelten Hohlnadel. In dieser liegt 
eng anschließend die Kanüle, welche durch eine Gummistopfbüchse in der Hohl- 
nadel hin- und hergeschoben werden kann und am peripheren Ende das Gummi- 
rohr trägt. 

Länge und Stärke des Troikarts. Was von der Länge der Probepunk- 
tionsnadel oben gesagt ist, gilt auch von dem Längenmaß der Troikartkanüle; 
sie mul mindestens 6 cm messen. Hinsichtlich der Stärke ist von manchen, ins- 
besondere von FRAENTZEL großes Gewicht auf ein dünnes Kaliber gelegt worden. 
Es muß zugegeben werden, daß die Verletzung der Brustwand um so unbedeutender, 
die Gefahr der Infektion um so geringer, je feiner der angewendete Troikart. Auf 
der anderen Seite aber wird bei größerer Weite des Lumens weit weniger 
leicht Verstopfung eintreten, zudem wird der Abfluß selbst einer dieklicheren Flüssir- 
keit erleichtert. Aus diesem Grunde ist, streng aseptisches Vorgehen vorausgesetzt, 
ein mittelstarker Troikart von ca. 2—-3 mm lichter Weite, wie ihn FIEDLER, 
v. ZIEMSSEN u. a. empfehlen, zu bevorzugen. 

Verschiedene Formen. Will man Rückströmungen und den Eintritt von 
Luft und Infektionskeimen vermeiden, so muß der Troikart ein seitliches AbflußB- 
rohr mit einem Hahne besitzen. Nur bei dieser Einrichtung läßt sich die Ver- 
bindung der Kanüle mit dem luftverdünnten Raume herstellen, ohne daß eine, wenn 
auch nur kurzdauernde, Kommunikation der Pleurahöhle mit der Außenluft 
stattfindet. 

Ein sehr weit verbreiteter doppelläufigrer Troikart, dessen ich mich seit einer 
Reihe von Jahren zu meiner vollsten Zufriedenheit bediente, ist in Fig. 5 abgebildet. 
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Der Hahn Æ befindet sich am 


äußeren Ende der Kanüle. Oberhalb des 


Hahnes wird noch ein konisch ausgebohrtes kurzes Ansatzröhrchen 4 und in dieses 
ein durchbohrtes Gummiplättchen G zur Dichtung eingesetzt. Wird nach dem 





Bruststich das Stilett zurückgezogen, so legt 
es sich mit seinem verdickten, konisch ge- 
schliffenen Teile in dieses Ansatzröhrchen 
und die Gummiplatte (s. @ bei 3 Fig. 5) 
und bildet so einen hermetischen Abschluß 
nach außen, gleichzeitig aber wird nun der 
Zugang in das seitliche Abflußrohr (S) 
geöffnet und die Flüssigkeit ergießt sich 
durch dieses und den damit verbundenen 
Schlauch in die Sperrflüssigkeit. Schließt 
man nun den Hahn, so tut man gut, das 
Stilett nebst Ansatzrohr zu entfernen, weil 
sonst die Handhabung des um das Doppelte 
verlängerten Troikarts unbequem wird. Tritt 
eine Verstopfung der Kanüle ein, so kann 
man das Stilett mit Ansatzrohr wieder auf- 
setzen, den Hahn öffnen und den Troikart 
oder statt seiner ein stumpfes Stilett als 
Räumer vorschieben. In dem kurzen Augen- 
blick in welchem das Stilett zurückgezogen 
wird, läßt sich allerdings die Kommunikation 
mit der Außenluft nicht ganz vermeiden. In- 
dessen wird das Eindringen der Luft in die 
Brusthöhle dadurch verhindert, daß man schon 
vor der Bewegung des Troikarts die Seiten- 
öffnung mit einem luftverdünnten Raume ver- 
bindet. Die etwa von außen eindringenden 
Luftbläschen werden daher in diesen und 
nicht in die Brusthöhle entweichen. 

Als praktisch wichtig möge hier noch 
die Regel besonders hervorgehoben werden, 
daß man vor dem Gebrauche sich der Durch- 
gängigkeit der Kanüle und ihrer Ansatzteile 
versichern soll. Ferner ist darauf zu achten, 
daß das offene Ende der Kanüle glatt ab- 
geschliffen sein und das Stilett möglichst 
eng umschließen muß. Unebenheiten an 
dieser Stelle erschweren den Einstich in die 
Brust und steigern unnötigerweise die Schmerz- 
haftigkeit des Eingriffes. 


Aspirationsapparat. 
Die Saugkraft liefert ein luftverdünnter Raum, dessen Herstellung 





Fig. 6. 
Aspirationsapparat nach DIEULAFOY. 


auf verschiedene Weise bewerk- 
stelligt werden kann. 

Die einfachste Vorrichtung 
besteht in der Anwendung einer 
größeren Stempelspritze. Diese 
muß mit zwei Hähnen versehen 
sein. Während des Ansaugens wird 
der eine geöffnet, der andere ge- 
schlossen; umgekehrt bei der Ent- 
leerung. Statt zweier Hähne kann 
noch einfacher ein doppelt durch- 
bohrter Hahn Verwendung finden. 

Nach diesem Prinzip ist der 


von DIEULAFOY angegebene, aus beistehender Fig. 6 ersichtliche Apparat 


hergestellt. 
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Dieser Apparat, dessen ich mich früher sehr häufig bediente, hat den Vor- 
zug, die Ansaugung in langgzamem Tempo mit häufigen Unterbrechungen, die durch 
Arretierung erleichtert werden, zu ermöglichen. 

Den Zweck der vorläufigen Herstellung eines luftverdünnten Raumes erfüllt 
noch in höherem Maße der Apparat, der gewöhnlich nach PoTAIN benannt, von 
diesem, CASTIAUX und RASMUSSEN ungefähr gleichzeitig angegeben wurde. 

Am zweckmäßigsten ist die folgende Modifikation des sog. PoTAINschen 
Apparates. Vor der Operation wird eine ca. 1 l haltende Flasche mittels einer 
Luftpumpe evakuiert, und dadurch ein weit größerer luftverdünnter Raum gewonnen, 
als bei dem Apparat von DIEULAFOY. Nach der Verbindung mit dem Troikart 
strömt die Flüssigkeit in die Flasche ein und wird zweckmäßigerweise mittels eines 
Gummischlauches auf den Boden der Flasche geleitet. Diese Vorrichtung ist 
deshalb empfehlenswert, weil nach längerem Abfluß der negative Druck in der 
Flasche ausgeglichen wird und bei nicht frühzeitig erneuter Anwendung der Luft- 
pumpe ausnahmsweise einmal ein Rückstrom stattfinden kann. Das entleerte Ex- 
sudat dient in diesem Falle als Sperrflüssigkeit gegen die Luft. Übrigens kann 
man, um noch sicherer zu gehen, vor der Aspiration den Boden der Flasche mit 
einer sterilen Sperrflüssigkeit bedecken, in welche die Leitung eintaucht. Wegen 
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Fig. 7. Verbesserter Aspirator nach POTAIN. 
(Preis einschließlich zwei Troikarts und mehrerer Hohlnadeln im Etui ca. 30 M.) 


der leichteren Transportabilität ist die Flasche von dem übrigen Apparate getrennt, 
der nebst Kanülen usw. in einem Etui verwahrt wird. Als Luftpumpe dient eine 
kleine metallische Stempelspritze S (Fig. 7) mit Ventil. Diese wird durch Gummi- 
schlauch und ein umgebogenes Metallrohr, welches den Gummistopfen C durch- 
bohrt, mit der Flasche verbunden. Ist die Flasche evakuiert, so wird der Hahn Æ, 
geschlossen, und nun, sobald die Entleerung des Exsudates beginnen soll, der 
Hahn Æ, geöffnet, um durch die Leitung a das Exsudat einströmen zu lassen. 
Durch Verstellung des Hahnes 7, läßt sich die Aspiration beliebig verlangsamen 
und beschleunigen. Stockt die Entleerung, so kann jederzeit die Pumpe wieder 
angesetzt, und unter Abschluß von Æ, und Öffnung von 4, die Luftverdünnung 
in der Flasche wiederholt werden. Ist die Flasche voll und will man die Ent- 
leerung noch fortsetzen, so schließt man den Hahn Z,, zieht den Gummistopfen G 
aus dem Flaschenhals und gießt die Flasche aus, um sie alsdann aufs neue zu 
evakuieren usw. . 

Der sog. POTAINsche Apparat hat große Verbreitung unter den Arzten ge- 
funden und funktioniert, wie ich aus eigener Erfahrung bezeugen kanı, zur vollsten 
Zufriedenheit. 
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Beide Apparate haben sich in dieser oder jener unwesentlichen Modifikation 
in der Praxis eingebürgert und dermaben bewährt, daß ich denjenigen die sich auf 
die Verwendung derselben einmal eingeübt haben, nieht den Weitergebrauch unbe- 
dingt widerraten möchte. Gleichwohl erfüllen sie eines der oben aufgestellten 
Postulate: die Zuhilfenahme der Aspiration erst nach Versagen des spontanen Ab- 
flusses, nieht vollkommen; sie bringen von Anfang an eine Saurkraft in Anwen- 
dung, und nicht leicht ist es, diese Kraft einigermaßen zu bemessen und. wenn 
nötig, zu moderieren. Doch kann man sich durch Regulierung der Abflußgeschwindig- 
keit helfen, indem man bei der DIEUVLAFOYschen Stemmpelpumpe den Stempel nur 
dann langsam vorwärts bewert und die Luftpumpe an der PortAınschen Flasche 
nur dann in Tätiekeit setzt. wenn der Abfluß stockt. Am PoTarnschen Apparat 
kann man überdies die Strömungseeschwindirkeit noch durch Drehungen des zu- 
leitenden Hahnes (/Z, in Fig. 7) beliebir verändern. Ich halte demgemäß die gegen 
die beiden Apparate erhobenen Einwände, wenigstens soweit sie von erfahrener 
Hand benützt werden, nicht für stiehhaltie. Ein anderer Einwand, welcher sieh auf 
die unnötige Kompliziertheit und den Kostenaufwand bezieht, und die Bestrebungen, 
den Aspirationsapparat tunlichst zu vereinfachen, verdienen dagegen größere Be- 
achtung. 

Eine solche Vereinfachung (nach dem Prinzip des Ulysopomps) hat UNVER- 
RICHT angereben. 

Ein starker Gummiballon, der nach zwei Seiten mit Kegelventilen aus 
Harteummi versehen ist, steht durch Gummischläuche einerseits in Verbindung mit 
dem Troikart. andererseits mit dem zum Auffangen bestimmten Gefäße. Dehnt sich 
der mit der Hand zusammengedrückte Ballon aus, so übt er in der Richtung nach 
dem Troikart eine ansaurende Wirkung aus, die Us NVERRICHT auf ", Atmosphäre 
bemißt. Wird der Ballon wieder zusammengedrückt, so schließt sich das Ventil 
nach dem Troikart, während sich das andere öffnet und die Entleerung der Flüssig- 
keit ermöglicht. Durch fortresetztes Zusammendrücken und Loslassen des Guimmi- 
balles kann man mit einer Hand beliebire Mengen Exsudat aus der Pleurahöhle ent- 
leeren. Der an sich sehr praktische, nach dem Vorbilde der Herzpumpe arbeitende 
Apparat hat einige Übelstände. Mag auch die Aspirationskraft desselben keine be- 
denklieh große sein. so ist es doch nach dem oben Ausgeführten nicht rätlich, unter 
allen Umständen, wie es der Apparat mit sich bringt, zu aspirieren. Auch der 
stoßweise erfolgende Abflnß des Exsudates erscheint uns nicht zweckmäßig. Endlich 
ist die Reinienng des Gebläses schwierig, die Sterilisation unmöglich. 

Den Mängeln des UNVERRICHTschen Aspirators hat 12 Jahre später ALEXANDER 
technung getragen, indem er den Gummiballon (s. Fig. 8) an das Ende des ganzen 
Apparates bringt und eine Flasche zur Anfnahme der entleerten Flüssigkeit ein- 
schaltet. Diese Vorrichtung — eine Kombination der Apparate nach PoTAIN und 
UÜNVERRICHT — hat sich mir mit einer kleinen, unten zu erwähnenden Verbesserung 
außerordentlich bewährt. 

Ferner hat FÜRBRINGER einen Apparat angegeben, der mit größter Einfach- 
heit und Billirkeit den Vorzug verbindet, daß er neben der Hebervorrichtung auch 
die fakultative Anwendung der Aspiration und zwar durch Saugen mit dem Munde 
(an Stelle der Sanespritze oder des Gummiballons) gestattet. 

Die Aspiration kann auch, wie STORCH vorschlug, durch einen BUNsEN schen 
Flasehenapparat besorgt werden. Eime höher gestellte, mit Wasser gefüllte 
Flasche läuft in eine tiefer stehende leere ab. Die erstere steht durch den Hals 
in Verbindung mit einer dritten Flasche. in welcher durch das Abfließen des Wassers 
die Luft verdünnt wird. Ein solcher BUNSENscher Apparat läßt sich mit geringen 
Kosten zusammenstellen und hat den Vorzug leicht regulierbarer und gleichmäßig 
wirkender Sanekraft,. beansprucht aber viel Raum. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dab das von FÜRBRINGER empfohlene Rüsteeng, 
wenn das Sangen mit dem Munde auch nieht gerade ästhetisch ist, seinen Zwecken 
ganz entspricht und den Vorzug der denkbarsten Einfachheit besitzt. Nur in einem 
Punkte steigen berechtigte Zweifel auf, in bezug auf die Bemessung der Saur- 
kraft mit Lippen und Zunge. Der beste Maßstab ist hier unbedingt die Ge- 
schwindirkeit des Abflusses. An den graduierten Stempelpumpen. deren 
Kaliber verhältnismäbig eng ist, läßt sie sieh besser erkennen als an den gebräuch- 
liehen weiten Flaschen, in denen das Niveau der Flüssigkeit nur langsam steigt. 
Dia aber die Beschaffung einer solehen Stempelspritze mit Kurbel, Zahnrad und 
Zahustange (s. oben Fig. 6) immerhin kostspielie, die Reinigung dieses Apparates 
aber umständlich ist, habe ich seit etwa 12 ‚Jahren einen Apparat angewendet, der 
durch Anwendung eines Guinmigebläses (nach ALEXANDER) die Saugspritzen umgeht 
und gleichzeitige die Bemessung der Abflußgesehwindigkeit wesentlich erleichtert. 
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Der Apparat ist in Fig. 8 abgebildet. Er besteht aus einem etwa 30 cm 
hohen, graduierten Glaszylinder von 6 cm innerer Weite mit breitem Fuße. Der 
Zylinder, der 1 1 Rauminhalt besitzt, wird auf den Fußboden neben das Kranken- 
bett gestellt. Die Verbindung mit dem Troikart einer- (a), dem Gebläse anderer- 
seits (5) ist aus der Zeichnung ersichtlich. Der Gummischlauch a muß eine Länge 
von mindestens 1 m haben. Es leuchtet ohne weiteres ein, daß dank dem geringen 
Durchmesser des Zylinders das Steigen des Flüssigkeitsniveaus rascher vor sich geht 
als in den weiten Flaschen, daß daher die Geschwindigkeit des Ansteigens leichter 
geschätzt, und der Stillstand der Flüssigkeitssäule eher erkannt werden kann als in 
jenen. Ruhendes Niveau gibt alsdann das Singnal zur Anwendung des Gummi- 
gebläses. Ist der Zylinder vollgelaufen, und will man die Entleerung noch weiter 
fortsetzen, so schließt man die Zuleitung a mit einer Klemme, öffnet und entleert 
den Zylinder, um ihn aufs neue in Tätigkeit zu setzen. Ein besonderer Vorteil 
des Apparates ist noch der, daß er von einer Person ohne Assistenz gehandhabt 
werden kann*). 
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Fig. 8. 


Falls wiederholte Entleerung kleinerer Exsudatmengen stattfinden 
soll, so kann ich das folgende Verfahren empfehlen, das mir in den letzten Jahren 
gute Dienste geleistet hat. 

Die zum Probestich dienende größere Spritze (Fig. 9 S) von 30 cem Raum- 
gehalt, die gut schließen und sterilisierbar sein muß, wird durch einen sterili- 
sierten Gummischlauch (G) mit der Kanüle (A’) verbunden, unter Zwischenschaltung 
eines Zweiwegehahnes (7). Metallische Verbindungsstücke mit konischen Schliffen 
ermöglichen rasche Trennung und Wiedervereinigung der einzelnen Teile Die 
Kanüle wird unter Luftabschluß (Querstellung des Hahnes Z) in die Brusthöhle 
eingestoßen, nach Herstellung der Verbindung mit Schlauch und Spritze der Hahn 


*) Ich habe mir das gesamte Instrumentarium für Thorakozentese und Probe- 
punktion mit Gläsern zum Schutz der sterilisierten Kanülen usw. in einem leicht 
transportablen Kasten zusammenstellen lassen. Preis bei Füllenbach und Schultes 
in Jena 33 M., ohne Punktionsspritze 27 M., ohne diese und ohne Kasten 21 M. 50 Pf. 


288 R. STINTZING, 


geöffnet (Stellung 77), alsdann die Spritze durch Ausziehen des Stempels gefüllt. 
Soll eine weitere Spritze aspiriert werden, so dreht man den Hahn quer (Z), wodurch 
der Weg von der Spritze zum seitlichen Abflußrohr (4) geöffnet wird, und entleert 
durch dieses die Spritze, um sie nach abermaliger Drehung des Hahnes (wie in 77) 
von neuem zu füllen. Auf diese Weise kann man eine beliebige Anzahl von Spritzen 
zu je 30 ccm füllen und entleeren. Als Maßstab für die Menge des zu entleerenden 
Exsudates muß der Widerstand dienen, den man beim Anziehen des Stempels zu 
überwinden hat. Um indessen auch mit Sicherheit bestimmen zu können, welcher 
Druck in der Pleurahöhle herrscht, und dadurch einen Anhalt für die Fortsetzung 
oder Unterbrechung des Verfahrens zu gewinnen, bediene ich mich einer höchst 
einfachen Vorrichtung. Ein steriles Reagenzglas (& in Fig. 10) wird etwa zur 
Hälfte mit steriler Flüssigkeit angefüllt, der Schlauch (@ in Fig. 9) wird, nachdem 
der Hahn durch Drehung um 45° (Stellung Jii) nach beiden Richtungen ab- 
geschlossen ist, mit seinem äußeren Ende von der Spritze abgelöst, in die Flüssig- 
keit des Reagenzzylinders eingetaucht und der Hahn wieder in die Achse der 
Leitung eingestellt (Stellung /F’). Steigt nun das Niveau der Flüssigkeit, das man 
(nicht wie in der Zeichnung tiefer, sondern) in die Höhe der oberen Grenze 
des Ergusses einstellt. so herrscht noch 
positiver Druck im Brustraum; sinkt 
das Niveau, so beweist dies negativen 
Druck. Das Reagenzglas ersetzt also 
in einfachster Weise ein Manometer, 
läßt die Schwankungen des Druckes 
bei der Atmung deutlich erkennen 
und kann sogar im Bedarfsfalle zur 
zahlenmäßigen Druckmessung dienen. 

Das Verfahren hat folgende 
Vorzüge: 1. Vereinigung der Aspi- 
ration mit der Probepunktion ohne 
erneuten Einstich; 2. Einfachheit und 
Kleinheit des Apparates, den man 
sterilisiert in einem Etui in die Rock- 
tasche stecken kann; 3. Möglichkeit 
häufigerer Wiederholung ohne wesent- 
liche Belästigung des Kranken (Mor- 
phium ist entbehrlich !); daher 4. all- 
mähliche Entleerung (eventuell 
von verschiedenen Stellen aus) und 
SEE dadurch Vermeidung größerer 
Fig. 10. rascher Druckschwankungen; 

5. Kontrollierbarkeit des intra- 
thorazischen Druckes während 
der Entleerung. 

Meistens entleere ich’ in einer 
Sitzung nicht mehr als 300 cem (= 10 
ai Spritzen), öfters noch weniger. Das 
L Y zunächst für ältere Ergüsse, für hä- 
` morrhagische Formen, für tuberkulöse 
Empyeme (s. weiter unten) bestimmte Verfahren kann ohne große Belästigung der 
Kranken beliebig oft, in Zwischenräumen von 5—-14 Tagen, wiederholt werden. Es 
eignet sich auch besonders zur Entleerung mehrkammeriger Exsudate von verschie- 
denen Stellen aus. Neuerdings habe ich es auch auf große frische Exsudate ange- 
wandt, und als Maximum in einer Sitzung 1500 cem (= 60 Spritzen) unter wieder- 

hulter Kontrolle mit dem Reagenzglas entleert. Der Erfolg war befriedigend. 

Einen sehr zweckmäbigen Punktionsapparat hat neuerdings G. KRÖNIG (Mediz. 
Klinik 1006, No. 6) empfohlen, bei dem er zur Druckmessung an Stelle des von 
mir (s. Fig. 10) zeitweilig eingeschalteten Reagenzrohres während der ganzen Dauer 
der Punktion einen als Manometer dienenden geschlossenen Glaskolben an den Ab- 
flußschlauch anschließt. 

Es würde zu weit führen, noch zahlreiche andere Erfindungen, die zum Teil nichts 
wesentlich Neues bieten, zum Teil das einfache Vorgehen komplizieren, im einzelnen 
zu besprechen. Wir glauben, mit den im vorstehenden beschriebenen Instrumenten 
die technischen Erwägungen. auf die es in der Hauptsache ankommt, zur Genüge 
gekennzeiehnet und für den Praktiker eine hinreichende Auswahl der wirklich brauch- 
baren und bewährten Aspiratoren gegeben zu haben. 
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Das Ergebnis der vorstehenden Erörterungen möchte ich 
dahin zusammenfassen, daß e:n brauchbarer Apparat für die Thorako- 
senlese bestehen soll: 

1. aus einem doppelläufigen Troikart mıt Hahn, 

2. aus einem Aspiralionsapfparate, der nur dann in Tätigkeit 
frıtt, wenn der Abfluß nicht freiwillig erfolgt, und der eine regu- 
lbierbare mäßige Saugkrajft liefert. Als solcher hat sich mir am 
meisten der Apparat (Fig.8) mil Einschaltung eines hohen graduierten 
Zylinders an Stelle der weiten Flasche bewährt; 

3. für ältere Ergüsse und wiederholte Punktionen aus einer 
Stempelspritze von ca. 30 ccm Inhalt, nebst kurzem Schlauch und 
Hohlnadel mit Zweiwegehahn und seitlichem Abflußrohr. Damit soll 
die Brauchbarkeit anderer Apparate, von der ich mich selbst oft genug 
überzeugt habe, wie der Aspiratoren nach DIEULAFOY, POTAIN, FÜR- 
BRINGER, nicht bestritten werden. Meine Empfehlung gilt denjenigen 
Kollegen, die nicht schon im Besitze eines der eben genannten Appa- 
rate sind. 

Nur auf einen technisch wichtigen Punkt sei schließlich noch hingewiesen, 
auf die Dichtung der Leitungen und die Beschaffenheit der Gummi- 
schläuche. Was zunächst die letzteren betrifft, so müssen sie eine lichte 
Weite besitzen, die nicht hinter dem Lumen der Troikartkanüle zurückbleibt, also 
ca. 3 mm, wohl aber dieses übertreffen kann. Die Wandung muß möglichst stark 
(ca. 1’, mm) sein, damit der Schlauch bei der häufig herrschenden Druckdifferenz 
zwischen innen und außen nicht zusammengedrückt werde. Recht störend kann das 
Eindringen von Luftbläschen in die Leitung werden, indem Zweifel über 
die Herkunft dieser Bläschen, ob von außen oder aus dem Brustkorbe, auftauchen 
können. Um diesem Mißstande zu begegnen, müssen alle Verbindungsstellen zu- 
verlässig gedichtet sein. In die Schlauchleitung zwischen die Troikartkanüle und 
Aspirationsspritze, bzw. Flasche schiebt man gern ein Stück Glasrohr ein (s. c in 
Fig. 8), durch welches man die Bewegung der Flüssigkeit beobachten kann. 


Einzelne Vorschriften für die Ausführung der Thorakozentese 
mit Aspiration. 


Vorbereitungen. Schon bei der Probepunktion ist in erster 
Linie für zuverlässige Asepsis Sorge zu tragen. Will man die entleerte 
Flüssigkeit bakteriologisch verarbeiten, so müssen sämtliche mit dem 
Exsudat in Berührung kommenden Teile sterilisiertt werden. Ist eine 
bakteriologische Untersuchung nicht beabsichtigt, so bedarf es zum 
Schutze des Kranken nur der Sterilisation der Kanüle. 

Sehr wichtig ist es, daß der Stempel der Probepunktionsspritze und ebenso 
der etwa anzuwendenden großen Saugspritze dicht schließe, woven man sich stets 
vor dem Eingriffe überzeugen soll. 

Da sich an die Probepunktion in der Regel die ausgiebige Ent- 
leerung anschließen wird, muß der dazu dienende Apparat ebenfalls 
bereit gehalten werden. Der Troikart wird am sichersten kurz 
vorher ausgekocht. Die Leitungen, Saugspritzen und Flaschen wer(den 
mit 5°/,iger Karbolsäure aus- und mit sterilisiertem (gekochtem) Wasser 
nachgespült. Bei dem Durchsaugen dieser Flüssigkeiten durch die Lei- 
tungen überzeugt man sich gleichzeitig von ihrer Durchgängigkeit. 

Eine sehr beachtenswerte Regel ist die, daß man stets unmittelbar nach 
stattgehabter Benutzung den ganzen Apparat sorgfältig reinigt, des- 
infiziert und trocknet. Wird dies unterlassen, so scheiden sich aus dem in 
den Leitungen zurückgebliebenen Exsudate den Kanal verstopfende Fibringerinnsel 
ab. und die Metallteile rosten. Die sterilisierten und auf ihre Durchgängigkeit ge- 
prüften Utensilien werden auf einem kleinen Tische im Krankenziimmer bereit ge- 
halten, Punktionsspritze, Troikart oder Hohlnadel in steriler Verbandwatte verwahrt. 
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Der Patient sitzt im Bette, wenn möglich mit dem Rücken 
gegen die Kissen zurückgelehnt, und um die kranke Seite leicht zu- 
gänglich zu machen, mit dieser Seite an die Bettkante gerückt. 
Soll ausnahmsweise an der Rückenfläche punktiert werden, so muß der 
Kranke frei sitzend gehalten werden. : Beim Einstich in die Seite wird 
der Arm von einem Gehilfen etwas in die Höhe gehoben. Vor, wäh- 
rend und nach «der Punktion ist es gut, dem Patienten öfters einen 
Schluck Wein zu verabreichen. Befindet sich der Kranke in der ge- 
eigneten Lage, so desinfiziert der Arzt seine Hände, sodann die Haut 
des Kranken an der erkrankten Brustseite und bedeckt die Einstich- - 
stelle mit einem in Sublımatlösung getauchten Wattebausch. 

Zum Einstich sucht man sich einen passenden Zwischenrippen- 
raum (s. oben) aus und bezeichnet sich die fragliche Stelle, indem man 
den Zeigefinger der linken Hand eindrückt und nun genau an der 
Fingerspitze einsticht. Sowohl die Hohlnadel, wie der Troikart sollen 
radiär zur Mitte der Brusthälfte gerichtet stehen, damit die Brust- 
wand in senkrechter Richtung. durchbohrt werde Die Tiefe 
des Einstiches (mindestens 4—6 cm) kann man sich allenfalls mit dem 
Nagel des rechten Zeigefingers an der Kanüle markieren. 


Hat man die Brustwand mit der Spitze der Probepunktionsspritze passiert, so 
zieht man den Kolben ein Stück zurück und saugt, falls sofort Flüssigkeit ein- 
dringt, die ganze Spritze voll. Tritt kein Exsudat in die Spritze ein, so versucht 
man es durch tieferes Einstechen oder durch langsames Herausziehen der Hohlnadel 
zu erhalten. Gelingt dies nicht, so zieht man die Spritze rasch heraus und ver- 
schiebt mit dem Finger die Haut an der Finstichstelle. Es ist besser, nunmehr die 
Probepunktion an einer oder mehreren anderen Stellen zu wiederholen, als zu lange 
an einer Stelle herum zu manipulieren. Der Grund des negativen Ausfalles 
der Probepunktion kann ein sehr verschiedener sein. In sehr seltenen Fällen 
hat sich die Hohlnadel verstopft durch ein beim Bruststich abgerissenes Stückchen 
Epidermis oder durch Fibringerinnsel. Meist hat man das Exsudat nicht erreicht, sei 
es, daß die Nadel nicht tief genug eindrang, sei es, daß sie in eine Schwarte geriet: 
oder es lag der Erkrankung kein Exsudat zugrunde, sondern eine Neubildung oder 
alte Schwarte. In letzteren Fällen hat man gewöhnlich beim Versuch, die Hohlnadel 
zu bewegen, deutlich das Gefühl, daß dieselbe ı unbeweglich in einer festen Masse steckt. 

Oft gebietet der mit dem Bruststiche verbundene Schmerz besondere Rück- 
sichtnahime. Freilich ist meist die Frucht größer als der Schmerz selbst. Hat man 
es mit sehr ängstlichen oder empfindlichen Gemütern zu tun, so kann man durch 
lokale Anästhesier ung mittels Ather- oder Chloräthylspray den Schmerz zu lindern 
suchen. Doch kommt man meist ohne Anästhesierung aus. 

Hat die Probepunktion ein seröses oder hämorrhagisches Exsudat zutage ge- 
fördert, und hat man sich darüber schlüssig gemacht, das Exsudat zu entleeren, xo 
empfiehlt es sich, dem Kranken zunächst eine Morphiuminjektion (V. ZIEMSSEN) 
zur Vorbereitung zu machen. Dieselbe hat nicht etwa den Zweck, den Schmerz zu 
lindern, der gewöhnlich von selbst bald nach dem Einstich nachläßt, sondern den 
Kranken zu beruhigen und dem im weiteren Verlaufe häufig eintretenden störenden 
Hustenreize vorzubeugen, sowie nach der Thorakozentese dem Kranken zum Schlafe zu 
verhelfen. Bei Entleerung kleinerer Mengen ist Morphium entbehrlich. Uber das 
weitere Vorgehen für den Fall, daß die Probepunktion Eiter ergibt, werden wir uns 
später äußern. 


Gleich nach der Morphiumeinspritzung wird genau an der Stelle 
des Probestiches der Troikart oder die Hohlnadel eingeführt. Sodann 
wird schleunigst die Verbindung mit der Spritze oder Flasche (Glas- 
zylinder) hergestellt, und bei Anwendung eines Troikarts rasch das 
Stilett herausgezogen, und der Hahn geschlossen. Ist alles in Ordnung, 
so fließt nun das Exsudat in den aufgestellten Behälter ab, bzw. es 
wird mit der Spritze aspiriert. 

Hat man eine genügende Exsudatmenge entleert, so zieht man die Troikart- 


kanüle bzw. Ilohlnadel mit einem kurzen Ruck heraus, während man mit einem 
Finger die Hautwunde verschiebt, wäscht diese noch einmal mit Sublimat und ver- 
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schließt die Wunde. Die einfachste und doch sichere Art des Wundverschlusses 
besteht in der Anwendung von Verbandwatte und Kollodium. Sehr selten, und 
zwar nur bei stark abgemagerter unelastischer Brustwand, sickert aus der Stichwunde 
Sekret nach. In diesem Falle muß man eine Naht und einen regelrechten Wund- 
verband anlegen. 

Nach Beendigung der Operation empfiehlt es sich aus psychischen Gründen, 
dem Kranken das herausgeholte Exsudat zu zeigen. Der Anblick des- 
selben söhnt den Kranken mit den Unannehmlichkeiten des Eingriffes aus und be- 
festigt sein Vertrauen in die Behandlung. 

Nun bringt man den Kranken, nachdem man sich von der guten Beschaffen- 
heit seiner Atmung und Herztätigkeit überzeugt und, wenn nötig, noch ein Reiz- 
mittel verabreicht hat, in eine ihm bequeme Lage und sorgt für absolute Ruhe in 
der Umgebung. Klagt er über Schmerzen an der Stichwunde, so legt man eine Eis- 
blase auf oder gibt noch eine Morphiuminjektion. 


Zwischenfälle während und nach der Punktion. 


Nicht ganz selten tritt während der Entleerung der Pleurahöhle 
oder gegen Ende derselben Hustenreiz auf. Ist er sehr hartnäckig, 
so kann er zur Unterbrechung des operativen Eingriffes nötigen. Bis- 
weilen ist der Husten mit reichlichem serösen Auswurf, der Expecto- 
ration albumineuse der Franzosen (TERILLON), verbunden. 


Über die Ursache des Hustens und der Expektoration ist viel verhandelt 
worden. Zurückzuweisen ist wohl meist die Annahme, daß der Reiz der die Pul- 
monalpleura berührenden Kanüle den Husten auslöse. Es handelt sich jedenfalls 
um akutes Lungenödem (FRAENTZEL, C. GERHARDT, V. ZIEMSSEN, P. HAMPELN). Die 
länger komprimiert gewesenen Gefäße, deren Wand infolge der Ernährungsstörun 
durchgängiger geworden ist, werden, dem Aspirationszuge folgend, erweitert ind 
lassen Blutplasma in die Alveolen durchtreten. Diese Transsudation geht, wie 
v. ZIEMSSEN ausführt, um so reichlicher vor sich, je weniger infolge der durch Schmerz 
behinderten Atmung Tuft in die Alveolen eintritt. Der Hustenreiz wird wahr- 
scheinlich ausgelöst durch die akute Hyperämie des komprimierten Lungenteiles 
oder durch den ungewohnten Reiz den die wieder eröffneten Bronchiolen bei dem 
Eintritt der Luft erfahren. Husten und Expektoration dauern gewöhnlich nur kurze 
Zeit, sind aber eine höchst unwillkommene quälende Zugabe, die zu höheren Graden 
der Erschöpfung führen kann. Man begegnet ihr am sichersten mit einer Mor- 
phiuminjektion, die man, wie oben bereits gesagt, am besten prophylaktisch 
der Operation vorausschickt. Der albuminösen Expektoration begegnet man über- 
dies, wie P. HAMPELN kürzlich mit Recht betonte, durch langsame und nicht zu 
reichliche Pleuraentleerung. 


Sehr selten tritt im Beginn oder während der Punktion Synkope 
ein. Tieflegen des Kopfes, wenn nötig, Äther oder Kampferinjektionen 
beseitigen die Ohnmacht, und unter Verabreichung von Wein kann man 
das Begonnene gewöhnlich zu Ende führen. 

JEANSELME hat die nach Thorakozentese, besonders nach Empyem auf- 
tretenden Zwischenfälle eingehender untersucht. Er führt als solche aus der Lite- 
ratur auf: Synkope, Konvulsionen, hysterische und epileptische Attacken, Mono- 
plegie, Hemiplegie, Sehstörungen, Strabismus, vasomotorische und trophische Störungen, 
Delirien u. a. und verzeichnet tödlichen Ausgang bei über der Hälfte der Fälle. 
Stets traten diese Zufälle nach operativen Eingriffen, vorzugsweise bei Empvem, 
selten während der eigentlichen Operation, am häufigsten bei Ausspülungen des 
Pyothorax auf. Prophylaktisch empfiehlt der Autor die Entleerung nicht zu großer 
Mengen (1000—1200 g), zur Behandlung Exzitantien. 

Im übrigen sind erwiesenermaßen plötzliche Todesfälle, die 
bei Pleuraexsudaten auch ohne Operation (LEICHTENSTERN) eintreten 
können, auf Herzparalyse und Gehirnanämie, Thrombose in der rechten 
Herz- und Vorkammer, sowie der V. cava superior, Embolie der Pulmo- 
nalarterien oder der Gehirngefäße zurückzuführen. 

Vor einigen Jahren hatte ich bei einer 50jährigen Frau auf dem Lande, die 
vor 3—4 Wochen erkrankt war. eine Parazentese der linken Pleurahöhle (2 l) 
gemacht. Beim Weggehen fühlte sich die Patientin wie genesen, Atmung und Puls 
ließen nichts zu wünschen übrig. Am anderen Tage erhielt ich die Todesnachricht. 
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Die Kranke hatte sich, trotz der Anordnung anhaltender Bettruhe, durch ihr vor- 
treffliches Befinden verleiten lassen, aufzustehen, war plötzlich mitten im Zimmer 
umgefallen und nach wenigen Atemzüren gestorben. Die Sektion ergab Embolie 
der rechten Lungenarterie. Der Thrombus stammte wahrscheinlich aus dem Plexus 
pubicus. In der Pleurahöhle waren noch 1'/,1 Flüssigkeit zurückgeblieben. 


Erfolge der Thorakozentese. 


Die günstigen Wirkungen sind unmittelbare, die manchmal 
wieder vorübergehen, und bleibende. 

Von den unmittelbaren Folgen steht vornan die subjektive 
Erleichterung, die von den meisten, sei es sofort, sei es nach Stunden 
oder Tagen, empfunden wird, und die sich objektiv in ruhigerer Atmung 
und Herztätigkeit, und daher in gebesserter Beschaffenheit des Pulses, 
in günstigen “F ällen auch in einer Zunahme der Diurese äußert. Die 
Erklärung hierfür ist durch frühere Erörterungen gegeben. Die physi- 
kalische Untersuchung läßt zuerst immer das Finrücken des verlagerten 
Herzens und das Emporsteigen des Zwerchfelles erkennen, sodann tritt 
als Folge der beginnenden Ausdehnung der Lunge im oberen Bereiche 
des bisher gedämpften Bezirkes tympanitischer oder gedämpft tympani- 
tischer Schall auf, der bald in vollen Lungenschall übergeht, falls s 
Exsudat nicht wiederkehrt. Rezidiviert der Erguß, was in etwa 1—13 
der Fälle zu erwarten ist, so kann man darin nicht etwa einen ‘Mig. 
erfolg der operativen Behandlung erblicken. Der Verlauf zieht sich 
dann zwar in die Länge, aber schon die zeitweilige Entlastung der 
Brustorgane war für den Kranken ein großer Gewinn, und was das 
erste Mal nicht erreicht wurde, gelingt schließlich doch noch nach ein- 
oder mehrmaliger Wiederholung. 

Bleibende Folgen. Ist das Exsudat nicht wiedergekehrt, so 
nimmt allmählich auch der Brustkorb an Umfang, die Dämpfung an 
Ausdehnung ab. Das ursprünglich aufgehobene oder stark abgeschwächte, 
bei größeren Exsudaten erst bronchiale, dann abgeschwächte Atmungs- 
geräusch nimmt vesikulären Charakter an, bleibt aber noch lange an 
Stärke hinter dem der gesunden Seite zurück. Schließlich kann nach 
Monaten oder nach Jahr und Tag jedes Residuum verschwinden, ja die 
Lungengrenzen können ihre volle Freibeweglichkeit wiedererlangen. Es 
unterliegt nach zahllosen Erfahrungen keinem Zweifel, daß ein so 
günstiger Ausgang ohne Thorakozentese nicht in der glei- 
chen Zeit und selten mit solcher Vollständigkeit erreicht 
wird. 

Leider aber bildet der Ausgang in völlige Heilung durchaus nicht die Regel. 
Bildet Tuberkulose das Grundleiden, oder kommt eine ätiologisch an sich günstige 
Pleuritis zu spät in Behandlung, dann kann die Thorakozentese häufig nur eine 
relative Heilunz oder Besserung erzielen. Abgesehen von den erwähnten Rück- 
füllen der Exsudation. stellen sich die mehrfach erwähnten Schwartenbildungen, 
Atelektasen usw. ein. Bei vorgreschrittener Lungentuberkulose wird die Prognose 
durch diese ausschließlich bestimmt. und die Punktion wirkt nur palliativ. Handelt 
es sich jedoch nur um kleine tuberkulöse Herde, so kann der Ausgang ein vor- 
züglicher sein. Aber auch dann kommt oft — nach monate- bis jahrelangem Wohl- 
befinden — emes Tages die Grundkrankheit in der einen oder anderen Gestalt 
wieder zun Ausbruch. Dauerheilung ist also selten. Die Heilung hängt übrigens 
in hohem Grade von der Nachbehandlung und von den sozialen Verhältnissen ab. 


Nachbehandlung 
der mit Punktion behandelten Pleuritis exsudativa. Nach der Punktion 
tritt hänfig eine Temperatursteigerung anf, und meist besteht auch in günstig ver- 
laufenden Fällen noch einige Tage mäßiees Fieber. Schon aus diesem Grunde 
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gebietet sich die fortgesetzte Einhaltung der Bettruhe. Noch dringlicher aber 
muß diese dem Kranken zur Pflicht gemacht werden, weil die veränderten Druck- 
und Zirkulationsverhältnisse eine Schonung des Herzens gebieterisch verlangen. 
Jede rasche oder angestrengtere Bewegung kann, wie oben (p. 291/2) gezeigt, ver- 
hängnisvoll werden. Ich lasse daher, selbst wenn volles Genesungsgefühl nach der 
Operation eingetreten ist, und Atmung und Puls nichts zu wünschen übrig lassen, 
die Kranken frühestens nach 6—8 Tagen die ersten Aufstehversuche 
machen. Besteht aber Fieber oder noch gesteigerte Atmungs- oder Pulsfrequenz, 
so muß das Bett noch wochenlang gehütet werden. Mit vollem Rechte warnt NAUNYN 
vor ambulanter Behandlung mittels Punktion. 

Zur Vervollständigung der Genesung müssen, wo Herztätigkeit und Diurese 
noch ungenügend erscheinen, die vor der Thorakozentese besprochenen Heilmittel 
(Digitalis, Salizylsäure usw.) wieder in Anwendung gezogen werden. Ebenso wende 
ich zur Beförderung der Resorption gerne noch längere Zeit PRIESsNITZsche Ein- 
packung, Jod, Jodoform-Kollodium usw. an. 

Kann man auf Grund der Untersuchung annehmen, daß die eigentliche Ent- 
zünduug abgelaufen ist, zeigt sich der Organismus genügend erstarkt, der Appetit 
mit und der Ernährungszustand ausreichend gehoben, so gilt es jetzt, die Ver- 
hütung, bzw. Beseitigung der Folgezustände anzubahnen. Nun tritt man 
aus dem Stadium der Schonung in das der Übung. Verwachsungen sollen verhütet 
oder beseitigt, die noch nicht auf ihr normales Volumen ausgedehnte Lunge erwei- 
tert werden. Diese Aufgabe erfüllt eine systematische Atemgymnastik. Der 
Kranke wird dazu angehalten, zunächst sehr vorsichtig, im Bette oder auf einem 
Stuhle sitzend, später stehend, langsam und tief zu atmen, wobei er den Arm der 
erkrankten Seite während der Inspiration hoch hebt. Man hüte sich aber vor zu 
gewaltsamen Atmungsübungen, die leicht durch Zerreißungen und Blutungen zu 
Rückfällen und Verschlimmerungen führen können. Ein der Schwere des Falles 
und den Kräften des Kranken angepaßtes, ärztlich kontrolliertes, die Leistungen 
langsam steigerndes Verfahren ist hier am Platze. Nach völliger Erstarkung kann 
die Anwendung des ZOBERBIERSchen Atmungsstuhles (s. darüber diese Abt., 
Allgem. Teil p. 55) und die pneumatische Behandlung, insonderheit Finatmung 
komprimierter Luft (s. ebendort, p. 39 ff.) den Erfolg noch vervollständigen 
helfen. 

Wo es die Verhältnisse irgendwie gestatten, da lasse man die Kranken nicht 
alsbald in ihren Beruf zurückkehren, sondern schicke sie in waldige Gegend, in 
das Gebirge oder an die See. Verbietet sich dies aus materiellen Gründen, so 
lasse man die Kranken möglichst viel im Freien verweilen, wobei sie anfangs unter 
den nötigen Schutzmaßregeln, wenn es die Jahreszeit gestattet, auf bequemen 
Sesseln sitzen oder liegen, später, ohne sich anzustrengen, mehr und mehr aus- 
gedehnte Spaziergänge machen. Auch mäßiges Bergsteigen ist, solange es nicht 
Atemnot herbeiführt, zur Anregung tiefer Atmung empfehlenswert. Steht die kalte 
Jahreszeit vor der Türe, so empfiehlt sich das Verbringen der Wintermonate im 
südlichen Klima. Bei zögernder Resorption kommen auch Badekuren in Frage, 
insonderheit die Anwendung von Salz- oder Soolbädern; weniger empfehlens- 
wert sind Moor- und Schlammbäder. Besonders geeignet für den Sommer sind 
Kurorte, in denen sich die Badekur mit pneumatischer Behandlung und Inhala- 
tionen verbinden läßt, wie in Kissingen, Ems, Reichenhall, von denen letz- 
teres wegen der Nähe des Gebirges noch besonders günstige Bedingungen bietet. 

Tritt die Tuberkulose der Lungen nach Ablauf der Pleuritis mehr hervor, so 
gelten die für diese maßgebenden Grundsätze (s. darüber PENZOLDT, diese Aht.). 

In diätetischer und hygienischer Beziehung bedarf es in der Regel keiner 
hesonderen Vorschriften. Es versteht sich, daß der Pleuritis-Rekonvaleszent immer 
möglichst reine, staubfreie Luft atmen, und daß er sich möglichst gut nähren soll. 
In dieser Hinsicht, sowie in bezug auf die Kleidung (Schutz gegen Erkältung) und 
auf die sehr wünschenswerte Abhärtung sei auf die „Allgemeine Behandlung der 
Krankheiten der Atmungsorgane“ (D. GERHARDT, diese Abteilung) hingewiesen. 

Der von Pleuritis exsudativa Genesene bleibe noch jahrelang unter ärztlicher 
Aufsicht. Denn noch so geringe Residuen bilden oft einen loeus minoris resistentine, 
von dem neue Erkrankungen, in erster Linie Tuberkulose, ausgehen Können. 


C. Bei Pleuritis purulenta: Das bei Empyem zunächst anzu- 
strebende Ziel ist freier Abtluß des Eiters, Entfernung oder doch Un- 
schädlichmachung der Entzündungserreger und Ausheilung unter Ver- 
meidung eines Retr&cissements und mit möglichster Wiederausdehnung 
der komprimierten Lunge. 


294 R. STINTZING, 


Mit der Eiterentleerung werden überdies die gleichen unmittelbaren Wir- 
kungen angestrebt wie mit der Thorakozentese bei serofibrinöser Rippenfellentzün- 
dung: Beseitigung der Schmerzen, Atemnot usw. Wir müssen aber weiter im Auge 
behalten, daß unter Umständen das Empyem noch besondere Gefahren bedingt: die 
Aufnahme von pyogenen Bakterien oder deren Stoffwechselprodukten in den Körper, 
also die Gefahren der Pyämie und Sepsis. Das bei Empyern stets vorhandene, 
` häufig mit Frösten verbundene, intermittierende Fieber lehrt zwar, daß ein ge- 
wisser Grad von Allgemeininfektion (Eiterresorption) die Regel ist. Eine zeit- 
lang erträgt der Organismus diese Infektion ohne bleibenden Schaden. Versiegt 
aber die Quelle der Infektion auch nach vielen Wochen und Monaten nicht, so er- 
liegt er unter zunehmendem Siechtum. 

Eine weitere (Gefahr ist die, daß bei langem Verweilen des Eiters in der 
Brusthöhle durch Eindringen wirksamer Fäulnisbakterien ein jauchiges Empyem 
entstehen kann. Höchst wahrscheinlich ist dieser Vorgang gebunden an das Vorauf- 
gehen eines anderen, durch frühzeitiges Eingreifen vermeidlichen Ereignisses, das 
schon an sich lebensgefährlich werden kann: das Übergreifen des Eiterungs- 
prozesses auf benachbarte Organe und die Perforation. Ist aber erst ein- 
mal eine Kommunikation mit der Außenluft durch Perforation in die Lungen, Bron- 
chien, Speiseröhre eingetreten, so ist der Fäulnis Tür und Tor geöffnet. In der 
Tat geht dem jauchigen Empyem voraus oder ist mit ihm in der Regel verbunden 
Lungenabszeß, Lungengangrän, putride Bronchitis oder Bronchiektasie. 

In anderen Fällen handelt es sich ferner um die Eröffnung von Gefäßen 
durch Arrosion bei ulzerierendem Empyem; es können metastatische Abszeß- 
bildungen in den verschiedensten Organen erfolgen und das Leben bedrohen. 
Am häufigsten und gefürchtetsten ist der Hirnabszeß. 

Ein trauriges Beispiel des letzteren Vorkommnisses ist das folgende: Ein 
Mann in den 40er Jahren kommt mit jauchigem Pyopneumothorax in die Klinik. 
Die sofort von Prof. RIEDEL vorgenommene Radikaloperation führt zu rascher 
Heilung mit (durch die Sektion bestätigter) vollständiger Ausdehnung der Lunge. 
9 Monate später Exitus letalis durch Meningitis purul. nach Perforation eines Hirn- 
abszesses. 

Die Perforation nach außen, sowie in die Bronchien, kann außer der Mög- 
lichkeit der Verjauchung noch anderweitige bedenkliche Folgen haben. Im letzteren 
Falle kann durch Aspiration letale Asphy xie oder Pneumonie eintreten. Anderer- 
seits aber lehrt die Erfahrung, daß bei dieser Öffnung per vias naturales Ausheilung 
eine seltene Ausnahme ist, im günstigsten Falle aber sehr langer Zeit bedarf und 
in unnötiger Weise die Kräfte des Kranken verzehrt. Bleibt aber, was das Ge- 
wöhnliche ist, beim Empyema necessitatis eine Fistel bestehen, so ist der Kranke 
nicht nur beständig einer neuen Wundinfektion ausgesetzt, sondern er verfällt in- 
folge der anhaltenden Eiterung mehr und mehr dem allgemeinen Siechtum mit oder 
ohne amyloide Degeneration. 


Allen diesen Vorgängen wird durch zu große Mengen oder durch 
zu langes Verweilen des Eiters im Brustraume Vorschub ge- 
leistet. Da nun die spontane Resorption des Eiters, seiner Nieder- 
schläge und Schwarten gar nicht oder — ausnahmsweise — äußerst 
langsam erfolgt, so ergibt sich eine ebenso einfache wie zwingende 
Kausalindikation: die möglichst frühzeitige Entleerung des Eiters 
durch. Kunsthilfe. 

Über diesen einen wichtigsten Punkt in der Behandlung der 
eiterigen Pleuritis herrscht in unseren Tagen wohl Einstimmigkeit. 


Schon seit den ältesten Zeiten hat man Eiter aus der Brust entleert; aber 
die Erfolge waren kaum günstiger, als wenn man das Leiden sich selbst überließ. 
So erklärte noch im Jahre 1535 der berühmte Operateur DUPUYTREN, der während 
seiner chirurgischen Tätigkeit von 50 operierten Empyemkranken nur 4 (= 8°.) 
am Leben erhalten hatte, als er selbst an Empyem erkrankte, er wolle lieber „durch 
Gottes Hand“ sterben. Unsere heutigen Grundsätze stützen sich bereits auf wlän- 
zende Kasuistiken mit einer Mortalität bis herunter auf nur etwas über 1°, (RUNE- 
BERG, NETTER). Daß der operative Eingriff, den der Arzt das Recht hat, als wenig 
gefährlich gegenüber den Krankheitsgefahren ohne Operation darzustellen, von dem 
Kranken oder seinen Angehörigen bisweilen verweigert wird, davon hat Verf. selbst 
zwei traurige Beispiele in schilieten reisen erlebt. In dem einen Falle kam es 
zum Durchbruch des Eiters in die Bronchien, zu beängstigender, qualvoller Ent- 
leerung beim Hausten und bleibendem Siechtum, im anderen Falle kostete die 
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Weigerung der Angehörigen einem hervorragenden älteren Manne das Leben, das 
durch Operation vielleicht, um nicht zu sagen wahrscheinlich, hätte erhalten werden 
können. i 

Von Methoden der Eiterentleerung kommen in Frage: 

I. die einfache Thorakozentesis, 

II. die Heberdrainage nach BÜLAU, 
III. die Radikaloperation — Thorakotomie. 

Bei der Entscheidung für die eine oder die andere dieser Me- 
thoden sind die folgenden Hauptgesichtspunkte maßgebend: 

1. Das Allgemeinbefinden. In sehr schweren Fällen wird zu- 
nächst dem unter I und II erwähnten Verfahren, wie wir später er- 
örtern werden, der Vorzug zu geben sein. 

2. Die Möglichkeit des Abschlusses der Höhle. Nur wenn 
die Höhle sich völlig schließen kann, ist völlige Entleerung des Eiters 
möglich. Bleibt aber Eiter und mit ihm eine genügende Menge des 
Eitererregers in der Brusthöhle zurück, so ist nicht abzusehen, wann 
der Prozeß sein Ende erreichen wird. Der völlige Abschluß der Höhle 
hängt einerseits von der Wiederausdehnungsfähigkeit der retra- 
hierten Lunge, andererseits von der Möglichkeit der Heranziehung 
der Höhlenwandungen (Zwerchfell, Mediastinum, Brustkorb) ab. 
Sind beide ausreichend, so kann das Aspirationsverfahren unter sonst 
günstigen Umständen zur Heilung führen; ist dies nicht der Fall, so 
ist die Thorakotomie mit Rippenresektion angezeigt. Ausnahmen, wie 
bei Tuberkulose, werden wir später besprechen. 

Leider fehlt es uns an einem sicheren Kriterium für die beiden genannten 
Momente. Indessen können wir auf die in erster Linie anzustrebende Wiederaus- 
dehnung der Lungen — das Rétrécissement ist nur ein Notbehelf — um so eher 
rechnen, je frischer der Fall und je jugendlicher das Lebensalter ist. In höherem 
Lebensalter bildet die Starrwandigkeit des Brustkorbes, wie die Schlaffheit und Ge- 
fäßarmut des Lungengewebes ein wesentliches Hindernis. Häufig zeigt sich erst im 
Verlaufe der angewandten Aspiration, daß keine genügende Ausdehnung der Lunge 


oder Obliteration der Höhle erfolgt, und da8 Eiter in dieser zurückbleibt, daß also 
die einfache Punktion mit Aspiration unzureichend ist. 


3. Das Vorhandensein oder Fehlen einer offenen Kommunikation 
zwischen Bronchialbaum und Pleurahöhle (Pleuro-Pulmonalfistel). 
Diese hat zunächst immer einen Pneumothorax zur Folge und wird 
uns daher in einem der folgenden Kapitel beschäftigen müssen. Aber 
es kommt vor, daß mit der Zeit die Gasansammlung durch Eiter er- 
setzt wird oder die Eiterhöhle in einen Bronchus durchbricht, ohne 
daß erkennbare Luftmengen in die Höhle zurücktreten. Bleibt in diesen 
— im ganzen recht seltenen — Fällen eine Fistel bestehen, so ist jede 
Aspiration unzulässig. weil sie durch Einsaugen des Bronchien- oder 
Kaverneninhaltes in die Empyemhöhle die Gefahr der Infektion und 
Fäulnis nach sich zieht. 

Die Erkennung der Pleuro-Pulmonalfistel stützt sich in der Regel auf die 
anfallsweise auftretende, mit Erstickungserscheinungen verbundene Expektoration 
reichlichen Eiters, die vorher nicht beobachtet wurde und vorzugsweise in gewissen 
Körperlagen eintritt. Im Zweifelsfalle kann man die Diagnose stützen durch In- 
jektion einer sterilen unschädlichen Farbstofflösung, wie Indigo (PERTHES) oder 
Saft von Schwarzbeeren (Vaccinium Myrtillus) in die Pleurahöhle. Tritt danach 
gefärbtes Sputum auf, so ist der Beweis für die Kommunikation geliefert. 


I. Die Entleerung des Eiters durch Bruststich — Thorako- 
zentesis. Nur selten wird es gelingen, selbst bei Anwendung eines 
Aspirationsapparates, und selbst durch öftere Wiederholung der Punktion 
die Eiterhöhle völlig zu entleeren und dadurch Heilung zu erzielen. 
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Die einfache Thorakozentese kann daher nur als ein 
Palliativmittel angesehen werden. Sie kommt zuweilen aus folgenden 
Indikationen in Frage. 

a) Aus indicatio vitalis. Nicht immer ist der Arzt, nament- 
lich der Arzt auf dem Lande, in der Lage, die unter II und III zu 
schildernden Eingriffe sofort vorzunehmen, da sie gewisse Instrumente, 
Vorrichtungen und Assistenz erfordern. Der bedrohliche Zustand 
des Kranken läßt aber jedes Zuwarten als gefährlich erscheinen. In 
solchen Fällen ist unter allen Umständen die Thorakozentese, und sei 
es mit den primitivsten Mitteln, vorzunehmen. 

b) Als vorbereitender Eingriff für die spätere Radikal- 
behandlung. Es gibt Fälle von Empyem, bei denen der Kräftezustand, 
insbesondere die schwache Herztätigkeit, oder das hohe Lebens- 
alter wegen der ihm eigenen Involutionszustände (Lungenemphysem. 
Arteriosklerose) ebensowohl die Narkose als den operativen Eingriff 
selbst, am meisten aber die plötzliche Änderung der Druckverhältnisse 
im Brustkorb als bedenklich erscheinen lassen. Da ist zunächst die 
Entleerung durch einfachen Bruststich vorzunehmen, um nachträglich 
die Radikaloperation folgen zu lassen. 

Die Ausführung der Thorakozentese geschieht nach den oben gegebenen 
Regeln (p. 277 ff.) Wegen der diekeren Beschaffenheit des Ergusses ist ein stärkerer 
Troikart zu wählen. Noch häufiger als die anderen Formen ist die eiterige Pleu- 
ritis abgesackt, und man hat Schwierigkeiten. den Hauptherd zu finden. Hier hilft 
die Probepunktion aus, die stets der Thorakozentese vorausgehen muß. Häufig sind 
zahlreiche Punktionen dazu erforderlich. Bei mehrkammerigem Empyem habe ich 
wiederholt durch Probepunktion seröses und eiteriges Exsudat nebeneinander nach- 
gewiesen. Über ähnliche Beobachtungen berichtete kürzlich KÖNIGER. 

c) Als einziger palliativer Eingriff bisweilen bei tuberkulösem 
Empyem. 

Nicht unerwähnt mag bleiben, daß von mehreren Seiten den Ausspülungen 
mit antiseptischen Lösungen im Anschluß an die einfache Punktion das Wort 
geredet worden ist (BAELZ und KASHIMURA, FINKLER, GOLTAMMER, FÜLLER), 
während MICHAEL die sog. Perirrigation (Durchspülung durch 2 dauernd ein- 
gelegte Kanülen, von denen die eine am Rücken höher angebracht wird als die 
andere vordere) mt Chlorwasser oder Jodtinktur (5:1000) vorschlug, wobei die 
Flüssigkeit in der Empyemhöhle statt des Eiters eine Weile zurückbleiben soll. 
Abgesehen von den schlimmen Zufällen, die bei solchen Irrigationen öfters be- 
obachtet wurden, geben diese doch keine Gewähr der vollkommenen Eiterentleerung 
und Desinfektion, wegen der Stagnation des Sekrets in Winkeln und Taschen. 
Überdies verzögern Spülungen die Heilung, indem sie Verklebungen und Ver- 
wachsungen lösen oder doch verhindern. 

II. Heberdrainage nach BÜLAU. Die Überzeugung, daß die 
Miberfolge der Radıkaloperation „ihren Grund hatten in der freien 
Kommunikation der äußeren Luft mit der Brusthöhle und dem da- 
durch bedingten permanenten Retraktionszustande der Lunge“ ver- 
anlabte BÜLAU, „nach einem Verfahren zu suchen. welches diesen Übel- 
stand vermied“. Sein Bestreben ging dahin, dem Eiter beständigen 
Abfluß zu schaffen und gleichzeitig durch permanente Aspiration 
den Druck im Brustkorbe zu vermindern. Da «die Lunge, soweit sie 
überhaupt noch ausdehnungsfähig ist, infolge des negativen Drucks in 
der Brusthöhle jedem Inspirationszuge folgen muß, begünstigt das Ver- 
fahren eine Wiederausdehnung der Lunge. Die Druckverminderung 
braucht nach BÜLAU nur den EBlastizitätskoeffizienten des Lungen- 
gewebes (nach WINTRICH !/,,„ nach DONDERS !/,.. Atmosphäre) zu über- 
treffen. Dazu erwies sich die Fallhöhe einer Flüssigkeitssäule von der 
Höhe des Bettes (0-55 em) als ausreichend. Bei dieser Einrichtung 
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muß die Lunge notwendig gegen die Brustwand gezogen werden, so- 
weit und solange der noch im Pleurasack etwa vorhandene Eiter dies 
gestattet. 


Technik der Heberdrainage. 
Notwendige Utensilien: ein Troikart 
von 6 mm Weite, womöglich mit 
Hahn (s. Fig. 11.4), ein neuer ste- 
rilisierter, genau in die Kanüle pas- 
sender JAQUES-Patentkatheter; ein 
Glasrohr, an dem oberen Ende etwas 
verjüngt, um in den Katheter leichter 
eingefügt zu werden, während das 
untere Ende in einen weiteren 
Gummischlauch paßt (s. Fig. 12). 
Dieser Schlauch soll mindestens °?/, m 
lang sein. Eın kalibriertes Glasgefäß, 

















Fig. 11. (Nach GUMPRECHTs Technik der spez. Therapie, 2. Aufl.) 


das neben dem Bett auf dem Fußboden steht, mit etwa 100 ccm sterilem Wasser 
als Sperrflüssigkeit gefüllt wird, in die das untere Ende des Schlauches eintaucht 
(s. Fig. 12). Ferner etwas 

Watte, eine Gazebinde, TE 


Å 
j 


Kollodium, Heftpflaster, 
Seidenfäden, zwei Quetsch- 
hähne; eine Spritze oder 
kleiner Glastrichter zum 
Füllen des Heberapparates 
mit Flüssigkeit. 

Nachdem man an 
der vorher anästhetisch 
gemachten Punktionsstelle 
einen kleinen Hautein- 
schnitt gemacht, führt man 
hier den Troikart durch 
die Brustwand ein, zieht 
den Stachel zurück, und 
fängt den im Strahl sich 
entleerenden Eiter in 
einem bereitgehaltenen Ge- 
fäB auf. Dann schließt 
-man den Hahn, führt den 
Katheter in die Kanüle 
und nach Öffnen des 
Hahnes durch die Kanüle 
so tief wie möglich in die 
Empyemhöhle ein (B), 
zieht die Kanüle aus der 
Brustwand und streift sie Fig. 12. 
über den Katheter heraus 
(C), der dann allein von den Weichteilen der Brustwand hermetisch umschlossen 
wird. Der Katheter wird alsdann so lange mit Quetschhahn abgeklemmt, bis das 
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Glasrohr (Fig. 12) mit dem Heberschlauch daran befestigt, und dieser in die Flüssig- 
keit des Glaszylinders eingetaucht ist. Alle Verbindungen sind mit Seidenligaturen 
zu dichten. Der auf dem Bett in eine Schlinge gelegte Schlauch wird mit Sicher- 
heitsnadel lose befestigt. Die Schlinge (SıMMONDS) hat den Zweck, das Zerren des 
Schlauches an der Einstichwunde zu verhindern und dem Kranken eine gewisse 
Bewegungsfreibeit zu ermöglichen. Um gleich von Anfang an die Heberwirkung zu 
bekommen, empfiehlt es sich — namentlich bei zögerndem Eiterabfluß — den Heber- 
schlauch vorher mit steriler Flüssigkeit (physiologischer Kochsalzlösung) zu füllen 
und, an beiden Enden abgeklemmt, bereit zu halten. 

Fließt der Eiter ungehindert ab, was man an dem Steigen der Flüssigkeit im 
Auffanggefäß bemerkt, so befestigt man den bisher von einem Assistenten gehal- 
tenen Katheter an der Einstichstelle am einfachsten mittels eines schmalen in einer 
Schlinge um den Katheter gelegten auf die Haut geklebten Heftpflasterstreifens, der 
das Herein- oder Herausrutschen des Katheters mit Sicherheit verhindert. Abklem- 
mung oder Knickung ist selbstverständlich zu vermeiden. Schließlich wird über der 
Einstichstelle ein schützender Verband angeleet. 

Großes Gewicht legt der Erfinder dieses sinnreichen Verfahrens mit Recht 
auf die Nachbehandlung. Diese bildet den schwierigeren Teil des Verfahrens. 
Zunächst kommt es vor, daß die Leitung sich mit Gerinnseln verstopft. Infolge 
eines Hustenstoßes oder durch den Druck reichlicher Eitermengen kann der Kanal 
von selbst wieder wersam werden. Geschieht dies nicht, so muß man durch 
Streichen des Schlauches, Durchspülungen mit steriler Flüssigkeit oder mittels Saug- 
und Druckspritzen die Leitung wieder wegsam machen, wobei durch Anwendung von 
(Juetschhähnen der Lufteintritt verhütet werden muß. 

In glatt verlaufenden Fällen hört, was ich aus eigener Beobachtung bestätigen 
kann, das Fieber sofort auf. Stellt sich wieder Fieber ein, so ist daran entweder 
eine Behinderung des Abflusses oder eine Eiterung der Fistel schuld. Zu wider- 
raten ist in diesem Falle, wenigstens während der ersten Woche, die Herausnahnie 
des Katheters. Diese kann leider nieht immer vermieden werden, nämlich dann, 
wenn die Verstopfung auf keine andere Art sich beseitigen läßt oder wenn der 
Eiter neben dem Katheter herausquillt. Die Auswechselung erfordert, wenn einer- 
seits Lufteintritt, andererseits Verengerung der Fistel und dadurch erforderlicher 
erneuter Einstich umgangen werden soll, Vorsicht und Geschick. Sobald beim Her- 
auszichen das sich verjüngende Ende an der Fistel erscheint, muß der neue 
Katheter neben dem alten eingezwängt werden, nachdem beide vorher mit Klam- 
mern abgeschlossen waren. Bei dieser Auswechselung kann man nach CURSCHMANN 
durch Einlegen immer dickerer Katheter oder Drains die Fistel allmählich erweitern. 
Abkniekung” des Drains durch die Rippen ist nicht zu fürchten, da die Heber- 
drainage das Einsinken des Brustkorbes meist vermeidet. 

Klagen die Kranken über Schmerzen, so haben diese ihre Ursache in Granu- 
lationswucherungen um den Katheter, die man durch Atzung mit Lapis beseitigt, 
oder in zu kräftiger Saugwirkung, der man durch Erhöhung des auffangenden Be- 
hälters abhilft. 

Hat die Eiterabsonderung erheblich abgenommen, und ist der Kranke fieber- 
frei, so darf er aufstehen und das Aufsaugegefäß wird durch eine Umhängeflasche 
ersetzt. Schließlich kann auch diese entbehrt werden, das Drain wird dicht an der 
Haut abgeschnitten, durch eine Sicherheitsnadel befestigt, mit einem Stücke Protek- 
tive oder Guttaperehapapier, welches der Haut glatt anliegen soll, bedeckt, und ein 
aufsaugender Verband angelegt. Der so applizierte Verband wirkt wie ein Ventil, 
indem er bei der Aspiration einen Verschluß bildet, bei der Exspiration aber den 
Abfluß ermöglicht. Das Drain wird allmählich aus der Fistel herausgedrückt. Von 
Ausspülungen, die ursprünglich zur Anwendung kamen, ist BÜLAU wegen unan- 
genehmer Zwischenfälle (vorübergehende Hirnerse heinungen) ganz zurückgekommen. 
Ich selbst habe nie Veranlassung gefunden sie anzuwenden. 

Die z. T. glänzenden Erfolge, die BüÜLAU und andere Anhänger des Ver- 
fahrens, wie JAFFE, SIMMONDS, CURSCHMANN, IMMERMANN, EISENLOHR, BOHLAND, 
PICHLER, SLAJMER in WÖLFERS chirurgischer Klinik, EBERLE-SAHLI, V. LEYDEN, 
AUST, F. SCHULTZE und ich selbst erzielt haben, sprechen trotz mancher Wider- 
sprüche, namentlich von chirurgischer Seite, unbedingt für ihre Brauchbarkeit um 
so mehr, als nach Bünau das Verfahren, wie ich bestätigen kann, auch bei Kindern 
durchführbar ist. 


III. Radikaloperation, Thorakotomie mit Rippenresektion. 
Ihre Beschreibung. Anwendung. sowie die Erörterung ihrer Indikationen 
und Erfolge s. im folgenden Abschnitt. 
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Jede der beiden letztgenannten Methoden hat ihre Vorzüge und Nachteile. 
Vor der Einführung der Heberdrainage hatte ich selbst dem Grundsatz gehuldigt, 
jedes Empyem sofort mit Einschnitt und Rippenresektion zu behandeln. Ich habe 
diese Operation durch viele Jahre hindurch oft genug selbst ausgeführt oder aus- 
führen lassen, um mich von ihrem günstigen Heilergebnisse zu überzeugen. Aber 
auch manchen Mißerfolg, sogar Mors subitanea während der Operation hatte ich zu 
verzeichnen. Gleichwohl konnte ich mich bis 1893 von der vielfach bewährten 
alten Operationsmethode nicht lossagen. 

Ein junger Mann mit (wahrscheinlich metapneumonischem) Empyem, der in 
einem sehr desolaten Zustande nach neunwöchiger Krankheit auf die Klinik kam, 
und bei dem ich besorgte, daß er die Narkose und die eingreifendere Operation 
nicht überstehen würde, gab mir die erste Veranlasung die Heberdrainage anzu- 
wenden. Vom Tage der Operation an war und blieb der Patient fieberfrei; nach 
1‘ Tagen war die Wunde geschlossen, und nach fünf Wochen wurde der Behandelte 
geheilt entlassen: er hatte unter der Behandlung 8 kg an Körpergewicht zugenom- 
men und wog zwei Monate später abermals 6'/, kg mehr. Nach Ablauf von zwei 
Jahren sah ich den jungen Mann wieder. Es war nichts von einer Einziehung des 
Thorax zu bemerken; nur eine leichte Dämpfung hinten links unten mit abge- 
schwächtem Atmungsgeräusch erinnerte noch an die überstandene Erkrankung. 

Bei häufig wiederholter Anwendung des BÜr.Atschen Verfahrens waren seit- 
dem meine Erfolge zum Teile so befriedigend, daß ich es als ersten Eingriff der 
breiten Eröffnung des Brustkorbes häufig vorziehe. Die Heberdrainage hat vor der 
Radikaloperation zunächst den Vorzug der Einfachheit, sodann macht sie die in 
schweren Fällen oft bedenkliche Narkose oder doch die Infiltrationanästhesie 
überflüssig und verursacht an Stelle eines immerhin nicht geringen chirurgischen 


Eingriffes eine unbedeutende Wunde. Ferner — und das scheint mir das 
Wichtigste — vermeidet sie die künstliche Anlegung eines Pneumothorax; 


statt das Zusammensinken der Lunge zu befördern, diert sie vielmehr dazu die Lunge 
auszudehnen. Sie verhütet auch in vielen Fällen das bei der Rippenresektion häufig 
unvermeidliche Retr&ecissement und die Deformität des Thorax und der Wirbel- 
säule, die bei mehrfacher Rippenresektion unausbleiblich ist. Wenn nun auch 
SCHEDE angibt, gesehen zu haben, daß sich die Lunge alsbald nach der Operation 
der Brustwand anlege (infolge des exspiratorischen Druckes), so geschieht dies jeden- 
falls weniger sicher und langsamer als bei der Heberdrainage. Auch die ventil- 
artige Wirkung des festen Wundverbandes bleibt hinter der aspiratorischen Wirkung 
der Heberdrainage weit zurück und entfällt überdies bei jedem Verbandwechsel. 

Nach REINEBOTHsS Untersuchungen ist die von SCHEDE u. a. behauptete 
Dehnung der Lunge bei der einfachen Exspiratıon für die erung des verbun- 
denen Pneumothorax nach Rippenresektion nicht von Bedeutung; vielmehr soll 
sich die Lunge unter einem guten Verbande bei der Inspiration, beson- 
ders aber beim Husten und Pressen ausdehnen und bei der Exspiration 
ihr Volumen vermindern. 

Gegen Heberdrainage und für Radikaloperation wird angeführt, daß bei 
dieser mit größerer Sicherheit der Eiter bis auf die letzten Reste entfernt werden 
kann. Würde der permanente Heberschlauch nicht dasselbe leisten, so wäre seine 
Anwendung, außer als präparatorisches Verfahren bei sehr geschwächten Kranken, 
unbedingt zu widerraten. Allein zahlreiche Erfahrungen beweisen, daß auch durch 
die Drainage der Eiter völlig entleert werden kann. Nur bei älteren, sowie bei 
abgesackten und insbesondere bei mehrkammerigen Empyemen ist das häufig nicht 
der Fall. Hier ist die Radikaloperation vorzuziehen, um so mehr als vorhandene 
Verwachsungen die Entstehung eines freien Pneumothorax verhindern. Ich muß 
aber der Behauptung UNVERRICHTs widersprechen, daß die Empyeme immer ab- 
gesackt sind. Frische metapneumonische Formen sind es sogar fast niemals. 

Ein Nachteil der Heberdrainage ist die oben erwähnte häufige Verstopfung 
der Leitung. Ferner kann es bei ausgiebiger Bewegung des Kranken wohl einmal 
vorkommen, daß der Katheter gezerrt, unter Umständen sogar herausgerissen wird. 
Diese Gefahr ist übrigens durch die obigen Vorschriften in der Regel leicht zu ver- 
meiden. Immerhin muß zugegeben werden, daß die Überwachung und die 
Nachbehandlung größere Anforderungen an Arzt und Pflegepersonal 
stellt als bei der Thorakotomie. Bei einem notorisch sehr unbändigen Kinde 
und bei mangelhafter Überwachung ist daher die letztere Operationsmethode zu 
bevorzugen und, wie IMMERMANN richtig sagt, eignet sich die Ieberdrainage mehr 
für die Spital- als für die Privatpraxis. 


Fasse ich mein Urteil zusammen, so komme ich zu folgenden Sätzen: 
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1. Die BÜLAUsche Heberdratnage besitzt gegenüber der Radıkal- 
operation gewisse Vorzüge neben manchen Nachteilen. Erstere sind: 
Vermeidung der Narkose bzw. der Infltrationsanästhesie, kleıne 
Wunde, Vermeidung eines Pneumothorax, Expansion der Lunge 
durch permanente Aspiration. Nachtelle: mühevollere Überwachung 
und Nachbehandlung, ausnahmsweise auch Gefahr der Zerrung oder 
des Ausreißens des Katheters. 

2. Die bisherige Kasuistik hat kaum minder gute FHeulergebnisse 
von der Heberdrainage als von der Thorakotomie zu verzeichnen. 

3. Die Heberdrainage verdient Anwendung: 

a) bei Empyemen bei denen ausgedehntere Verwachsungen 
noch nicht anzunehmen sind und eine IWriederausdehnung der Lunge 
noch erwartet werden kann, also vor allem in frischeren, besonders 
den metapneumonischen Fällen; 

b) beri sehr schwerem Krankheitsbilde, das den tıeferen Ern- 
grif bedenklich erscheinen läßt. 

4. Bei doppelseitigeem Empyem ist sie unter allen Umständen 
vorzuziehen. 

5. Kontraindiziert ist die Heberdrainage bei unruhıgen Pa- 
tienten, ungenügender Überwachung (Landpraxis), bei veralteten, 
insbesondere mehrkammerigen Empyemen, sowie nach bereiüs er- 
folgtem Durchbruch nach außen oder in die Bronchien. 

6. Führt die Drainage keine vollständige Heilung herbei, so 
muß die Radıkaloperation nachträglich noch ausgeführt werden, so- 
wert nicht ein schwereres Grundle ıden, wıe vorgeschritiene Tuber- 
kulose, diesen Eingriff kontraindizert. 


Die Aussichten letzterer können sich durch den präparatorischen Eingriff nur 
bessern, da dieser den Kranken in einem widerstandsfähigeren Zustande dem 
Operateur überliefert, und da er bereits die Ausdehnung der Lunge begünstigende 
Verklebungen herbeigeführt haben wird. 

Die "Radikaloperation verfügt über eine weit größere Kasuistik als die Heber- 
drainage. Die Mortalität der Thorakotomie schwankt nach SCHEDE, je nachdem 
alle operierten Fälle der Rechnung zugrunde gelegt oder die von vornherein 
wegen der Grundkrankheit oder wegen Komplikationen ungünstigeren Fälle aus- 
geschieden werden, zwischen 14,3%, (KÜSTER) und 2,4°, (SCHEDE). Für die 
erdainkee berechnet CURSCHMANN eine Mortalität von 6,8%,, voll- 
kommene Heilung in 89°®,. Nach BoHLAND wurden 85,6°/, geheilt, 7,7 °;, 
bedurften einer Nachoperation, und 6,7 °/, starben. 

Ein sehr beachtenswertes Verfahren, welches den Zweck verfolgt, in der 
Nachbehandlung der Thorakotomie die Ausdehnung der Lunge zu bewirken, wurde 
von G. PERTHES beschrieben. Es besteht in folgendem: Die Thorakotomiewunde 
wird durch eine Gummiplatte, die mit daran genähter Flanellbinde um den Brust- 
korb gelegt wird, luftdicht abgeschlossen; das Drainrohr durchbohrt die Gummi- 
platte, sein äußeres Ende steht mit einer in 'der W asserleitung angebrachten BUNSEN- 
schen Wasserstrahlpnmpe in Verbindung. Diese übt also eine kontinuierliche Saug- 
wirkung aus. Der Eiter fließt in ein Sammelgefäß ab; an einem mit letzterem 
verbundenen Manometer wird der Druck gemessen und kann so erforderlichen 
Falles reguliert werden. PERTHES wendet zuerst einen negativen Druck von 30 mm, 
vom fünften Tage an von 50 mm Her an. An Stelle der ame Dumpe kann 
auch der BUNSENsche Flaschenaspirator verwendet werden. Das bisher in 32 Fällen 
mit guten Erfolgen angewandte, auch von anderer Seite (LENHARTZ) empfohlene 
Verfahren ist eine sehr zweckmäßige Kombination der Thorakotomie und der Aspira- 
tionsdrainage. 


Besondere durch die Grundkrankheit oder durch 


Komplikationen bedingte Anzeigen. 


Wir haben bisher die leitenden Grundsätze erörtert nach denen 
bei verschiedener Beschaffenheit des Exsudates (serofibrinös, hämor- 
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rhagisch, eiterig) die Thorakozentese gehandhabt werden soll. Es er- 
hebt sich nun die Frage: Werden die gegebenen Indikationen durch 
das ursächliche Leiden beeinflußt oder eingeschränkt? 

In der Einleitung wurde ausgeführt, daß die ätiologische Diagnose 
oft schwierig, ja unmöglich ist. Vielfach hat selbst die bakteriologische 
Untersuchung wie die Verimpfung ein negatives Ergebnis, und wenn 
dieses auch oft zur Annahme der Tuberkulose berechtigt. so steht doch, 
mangels anderer unzweideutiger Beweise, die Diagnose oft auf schwachen 
Füßen. Vorläufig werden wir daher die Punktion ausführen, mag es 
sich um eine rheumatoide, metapneumonische oder um eine tuberkulöse 
Pleuritis handeln. Nur bei der tuberkulösen Form ist eine Ein- 
schränkung am Platze. Tritt diese nämlich als Symptom einer weit 
vorgeschrittenen Lungentuberkulose auf, so werden wir nur bei sehr 
eroßen Exsudaten oder aus indicatio vitalis operativ eingreifen. In der 
Regel handelt es sich bei Phthise um abgesackte Ergüsse; oft erscheinen 
diese infolge der gleichzeitigen Lungenaffektion größer als sie in Wirk- 
lichkeit sind, und die Beschwerden kommen mehr oder ebensogut auf 
Rechnung jener wie des Exsudates. Ist die exsudative Pleuritis Teil- 
erscheinung der sog. Tuberkulose der serösen Häute, besteht 
also gleichzeitig Peritonitis tuberculosa, so wird die letztere die Be- 
handlungsmaximen der Pleuritis nicht wesentlich beeinflussen dürfen. 
Die Heilaussichten sind auch in diesem Falle keineswegs ungünstige 
{O. VIERORDT). 

Die wenigen Heilanzeigen, welche die Bakteriologie bisher ge- 
liefert hat, sollen hier kurz Erwähnung finden. Ergiebt die Unter- 
suchung in einem serösen Erguß den Diplococcus lanceolatus, so 
ist zunächst die Thorakozentese angezeigt. Tritt nach dieser kein 
glatter Heilverlauf ein, so muß, auch wenn das Exsudat nicht deutlich 
steigt, öfters die Probepunktion gemacht werden, da die Pneumoniekokken 
sehr häufig Eiterung verursachen, und da ursprünglich seröse in eiterige 
Ergüsse umgewandelt werden können (s. unten). 

Was vom Pneumoniekokkus, das gilt auch von dem Staphylo- 
coccus pyogenes, der ebenfalls nur ein fakultativer Eitererreger ist. 
Wiederholt habe ich in serösen Ergüssen diesen Spaltpilz gefunden 
und mit Erfolg, d. h. ohne nachträgliches Empyem, die Thorakozentese 
ausgeführt. 

Betont muß aber die Notwendigkeit häufigerer Explorativpunktion 
bei verzögertem Heilverlauf auch schon deshalb werden, weil hier und 
da Ergüsse in den oberen Schichten. in welche die Hohinadel 
eindringt, serös, in den unteren eiterig sein können. 

Ergiebt die bakteriologische Untersuchung bei serösem Exsudate 
Streptokokken, so kann mit Sicherheit auf Empyem gerechnet werden, 
und es hat je eher je lieber eine dementsprechende Behandlung Platz 
zu greifen. 

In den eiterigen Ergüssen finden sich häufiger Mikroorganis- 
men als in den serösen. Die nachgewiesene Parasitenspezies kann 
das operative Vorgehen nur nach einzelnen Richtungen beeinflussen. 
So weiß man, daß die Pneumokokken-Empyeme von selbst ausheilen 
können. Gleichwohl ist dringend zu widerraten, auf «diese Spontan- 
heilung lange zu warten. Wohl aber kann gerade hier die Aspira- 
tionsdrainage nach BÜLAU versucht werden. NETTER empfiehlt so- 
gar wiederholte Punktion und erst bei Rezidiven und Absackune die 
Thorakotomie. Bei Staphylokokken- und Streptokokken-Empvem 
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ist es geboten, sofort nach den erörterten Grundsätzen zu operieren. 
Die Operation des tuberkulösen Empyems ist häufig Gegenstand 
der Kontroverse gewesen. FRAENTZEL, NETTER u. a. widerraten hier 
die Radikaloperation, während v. ZIEMSSEn, BÄUMLER u. a. in der 
Tuberkulose keine unbedingte Kontraindikation erblicken. BÄUMLER 
sieht in der Kompression der Lunge einen für den Verlauf der Tuber- 
kulose günstigen Vorgang und will daher mit der Operation zuwarten. 
Wenn jedoch Eiterkokken im Exsudate nachgewiesen seien, solle ohne 
Verzug operiert werden. Enthält das Exsudat keine Eiterkokken, so 
empfiehlt BÄUMLER vorläufige Aspiration, an die sich bei günstigem 
Verlaufe die Radikaloperation noch anschließen soll. Nach meinen Er- 
fahrungen hat die Thorakotomie günstige Erfolge zu verzeichnen, wenn 
die Tuberkulose langsam verläuft und noch nicht ausgedehnt ist. In 
gleichem Sinne sprechen sich GERHARDT und LAVERAN aus. Bei vor- 
eeschrittener Tuberkulose der Lungen begnüge man sich mit öÖfterer 
Thorakozentese (IMMERMANN). Bisweilen kann die tuberkulöse Natur 
des Leidens erst (durch Impfung) erkannt werden, nachdem bereits vor 
Wochen die Operation ausgeführt worden war. Es wäre ein Kunst- 
fehler, mit der Heberdrainage oder Thorakotomie zu warten, bis eine 
etwa vorhandene latente Tuberkulose erkannt bzw. ausgeschlossen ist. 
Aus dem Allen ergibt sich, daß weder das tuberkulöse Empyem, noch 
das Empyem bei Tuberkulose (PEL) eine grundsätzliche Gegen- 
anzeige gegen die Entleerung des Eiters bildet. In den meisten Fällen 
empfiehlt es sich, zunächst die Heberdrainage zu versuchen. Über 
die Erfolge der Radikaloperation bei tuberkulösem Empyem vgl. das 
folgende Kapitel. 

Eine andere Frage endlich. die oft genug in der Praxis an uns 
herantritt, ist diese: Wie gestaltet sich die Indikation der Pleu- 
raentleerung bei Komplikationen? Ist Pleuritis mit anderen 
Krankheiten kompliziert, oder richtiger, ist sie wie so häufig die Be- 
gleit- oder Folgeerscheinung einer Herzkrankheit, einer Nephritis oder 
eines Karzinoms, so ist bei diesen die rechtzeitige Entleerung des Ex- 
sudates unter den gleichen Bedingungen angezeigt wie sonst. Nur ist 
hier zu berücksichtigen, daß die Beseitigung eines Symptomes ohne 
gleichzeitige erfolgreiche Behandlung des primären Leidens nur er- 
leichternd, nicht heilend wirken kann. 


2. Peripleuritis. 


Unter dieser Bezeichnung wurde zuerst von WUNDERLICH, später von BILL- 
ROTH, BARTELS und RiEGEn die sehr seltene primäre Entzündung des sub- 
pleuralen Bindegewebes zwischen Pleura costalis und Rippenwand beschrieben, 
welche unabhängig von Pleuritis und von jeder traumatischen Einwirkung sich ent- 
wickelt. Die Atiologie ist völlig dunkel. Klinische Erscheinungen sınd: 
Beginn mit Schüttelfrost, anhaltendes unregelmäßiges Fieber; sobald sich ein Abszei 
gebildet hat. Vorwölbung der betroffenen Seite, allmählich stärkeres Klaffen der 
Zwischenrippenräume als bei Empyem; ein der Eiteransammlung entsprechender 
Dämpfungsbezirk, unterhalb dessen heller Lungenschall bestehen kann, und der 
keine Verschiebung bei Lagewechsel zeigt; Fehlen der Verdrängung von Nachbar- 
organen, inspiratorische Erschlaffung der Interkostalräume und exspiratorisches Prall- 
werden an der vorgewölbten Stelle (BARTELS), später Gefühl von Fluktuation in 
einem Interkostalraum; höheres spezifisches Gewicht des Eiters (1041 BARTELS) als 
beim Empyem (1028—1032). — Periplenritis ist häufig mit diffuser Nephritis kom- 
pliziert. Ihre Prognose ist ziemlich ungünstig. 


Die Behandlung hat eine möglichst frühzeitige Entleerung des 
Abszesses anzustreben, also ausgiebige Inzision und Drainage Je 
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eher die Diagnose gestellt wird, je umschriebener also die Entzündung 
verläuft, desto günstiger sind die Aussichten der Behandlung. 


3. Pneumothorax. 


Ätiologie und Pathogenese. Lufteintritt in den Pleurasack erfolgt ent- 
weder durch die Brustwand oder von den Brust- oder Bauchorganen her. Ursache 
sind entweder Traumen oder ulzerative Prozesse der benachbarten Organe. 
Stich- oder Schußwunden, sowie operative Eingriffe (bei Empyem) stellen eine 
Kommunikation mit der Außenluft her, in anderen Fällen führt eine auf die Brust 
plötzlich einwirkende Gewalt (Schlag, Sturz usw.) zum Bersten der Lunge und des 
Lungenfelles oder zu Rippenbruch und Anspießen der Lunge durch ein scharfes 
Bruchende oder durch Rippensplitter. Von Organerkrankungen ist Lungentuber- 
kulose die weitaus häufigste Ursache des Pneumothorax, nach C. GERHARDT in 
*'/ 0 aller Fälle, nach FRAENTZEL noch häufiger. Meist geben ulzerierende Lungen- 
kavernen die Veranlassung zum Durchbruch. Weit seltener ist Luftansammlung 
in der Pleurahöhle durch Verschwärung bei Lungenahszeß, Lungengangrän, 
Bronchiektasie, hämorrhagischem Infarkte; noch seltener ist sie Folge des 
Berstens von Lungenbläschen (ZAHN). Ausnahmsweise tritt Pneumothorax auch bei 
ganz gesunden Menschen, oder nach ganz unbedeutenden (nicht tuberkulösen) 
Lungenaffektionen, sei es infolge körperlicher Anstrengung, sei es olıne nachweisbare 
Ursache, auf (GAILLARD). Seltener als Phthise, aber viel häufiger als die übrigen 
Ursachen führt Empyem zur Perforation eines Bronchus und dadurch zu Luftein- 
tritt; perforiert es die Brustwand, so ist das Eindringen der Luft von außen eine 
Ausnahme. Zu den seltensten Vorkommnissen gehört der Durchbruch vom Öso- 
phagus, Magen oder Darm aus, wenn diese Organe infolge von einfachen oder 
krebsigen Geschwüren an die Nachbarmembranen angelötet waren. Die Möglichkeit 
des Eintritts von Pneumothorax infolge einer Probepunktion erwähnen WEIL, A. 
FRÄNKEL. Die Frage endlich, ob Pneumothorax ohne Perforation nur durch Gas- 
entwicklung entstehen könne (WEIL), muß für einzelne Fälle bejaht werden, nach- 
dem LEVY in einem Falle die Gegenwart gaserzeugender Bakterien festgestellt hat. 
Nicht ganz selten ist es, daß ein Pneumothorax erst nach der Thorakozentese zu- 
tage tritt. Ich habe dies mehrfach beobachtet. Die Untersuchung bei diesen schon 
seit längerer Zeit erkrankten Patienten ergab eine vollständige Ausfüllung der 
ganzen Pleurahöhle (absolute Dämpfung bis herauf zur Lungenspitze) mit (serösem 
oder eiterigem) Exsudat, nach der Aspiration aber die Zeichen des Pneumothorax. 
Dieser war nicht Folge der Punktion, sondern durch reichlichen Erguß latent, d. h. 
in einen totalen Sero- bzw. Pyothorax umgewandelt worden. Ähnliche Beobach- 
tungen erwähnen WEIL. BÄUMLER, PICHLER. In diesen Fällen füllt sich der Luft- 
oder Hohlraum sehr rasch wieder mit Flüssigkeit. 

Beim Eindringen der Luft zieht sich die Lunge der betroffenen Seite ver- 
möge ihrer Elastizität zusammen, auch die Lunge der gesunden Seite und das 
Zwerchfell, soweit die Umgebung nachgibt. Die Folge dieses Vorganges ist Ver- 
lagerung des Herzens nach der gesunden Seite, des Zwerchfelles nach unten. Be- 
standen keine Verwachsungen der Pleurablätter, so wird die ganze Brusthälfte mit 
Luft gefüllt, die Lunge vollkommen atelektatisch — freier (totaler) Pneumo- 
thorax; bei obsoleter Pleurahöhle entsteht je nach der Ausdehnung der Ver- 
wachsung ein umschriebener (partieller) Pneumothorax von sehr verschie- 
denem Umfange. 

Anfangs handelt es sich gewöhnlich um eine offene Lungenpleurafistel, und 
es dringt so lange Luft ein, bis innen und außen der gleiche Druck herrscht — 
offener Pneumothorax. Im geschlossenen Pneumothorax besteht zu Anfang 
positiver Druck, der später durch Resorption der Gase abnimmt. Wenn, wie häufig 
bei Lungentuberkulose, eine kleine Fistel sich bei der Inspiration öffnet, bei der 
Ausatmung schließt — Ventil-Pneumothorax —, so wird die Atmung immer 
forcierter, und die dadurch zunehmende Spannung drückt die bereits retrahierte 
Lunge bis zu völliger Luftleere zusammen. 

Tritt keimfreie oder keimarme Luft in die Pleurahöhle, und schließt Sch 
die Fistel bald wieder — der gewöhnliche Vorgang bei traumatischem Pneumo- 
thorax und bei dem der Emphysematiker und der Gesunden —, so wird die Luft 
bald resorbiert, und es erfolgt rasche Heilung. Dringen aber mit der Luft oder mit 
einigen Tropfen Kavernen- oder Abszeßinhalt Spaltpilze ein, so gesellt sich zu der 
Gasansammlung Entzündung. Das Produkt dieser ist selten serös — Sero- oder 
Hydropneumothorax, meist eiterig — Pyopneumothorax, oder jauchig. 
Durch Blutung entsteht der Hämatopneumothor ax. Solche Ergüsse steigern den intra- 
pleuralen Druck und daher die Beschwerden. 
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Symptome und Diagnose. Entwickelt sich P’neumothorax bei vorgeschrittener 
Lungentuberkulose mit Pleuraverwachsungen, so kann er unbemerkt verlaufen. Je 
rascher der Lufteintritt erfolgt, je weniger Verwachsungen bestehen, desto stürmischer 
sind die Erscheinungen: hocheradige Dyspnöe, Gefühl des Zerreißens in der Brust, 
heftiger Schmerz, Zyanose. Beklemmung, unter Umständen kalter Schweiß und 


` 


Kollaps, stark beschleunigter, kleiner Puls, Erweiterung und Liegenbleiben der er- 
krankten Brusthälfte, Abflachung der Zwischenrippenräume, Liegen auf oder Beugen 
nach der kranken Seite, stärkere Exkursionen der gesunden Brustseite, abreschwächter 
oder aufgrehobener Pektoralfremitus, Verdrängunz des Herzens nach der gesunden 
Seite, Tiefstand des Zwerchfelles. Perkussionsschall voll, bei offenem Pneumothorax 
tympanitisch, bei starker Spannung gedämpft, Metallklang bei Stäbchenplessimeter- 
Perkussion; hat bereits ein Erguß stattgefunden, so sind die abhängigen Partien 
gedämpft, die Dämpfung beim Lagewechsel frei verschieblich, beim Schütteln 
Plätschergeräusch, Atmungsgeräusch ganz aufgehoben oder bronchial (je nach der 
Menge Luft und dem Grade der Kompression), öfters metallisch-klingende Rassel- 


geräusche und Herztöne, metallisches Tropfenfallen (Tintement metallique, LAENNEC). 
Der Erguß kann schließlich den Pneumothorax zum Verschwinden bringen und erst 
nach Vornahme einer Parazentese als latent gewordener Vorläufer des zunächst dia- 
gnostizierten großen Exsudates erkannt werden (s. oben). Sehr charakteristische 
Bilder liefert die Röntgendurchleuchtung: dem Luftraume entspricht ein auffallend 
helles Lungenfeld, der komprimierten Lunge ein scharf begrenzter Schatten am 
Lungenhilus, sehr deutlich kann man die Verdrängung der Nachbarorgane. ihre Be- 
wegungen, sowie im Verlaufe ihr Wiedereinrücken, die Wiederausdehnung der Lunge. 
endlich die Größe des Ergusses und seine Bewegungen beobachten (KIENBÖCK, 
HOLZKNECHT u. a.). 

Selbstverständlich können alle Erscheinungen durch ausgedehntere Erkrankung 
der Lunge (Kavernensymptome usw.), sowie bei umschriebenem Pneumothorax 
wesentlich modifiziert werden. 


Behandlung. 


Ist der Pneumothorax plötzlich entstanden. so besteht die erste 
Aufgabe der Therapie in Linderung bzw. Beseitigung der eben geschil- 
derten Beschwerden, insonderheit der Schmerzen, der Angst und der 
Atemnot. Das beste Mittel ist eine Morphiumeinspritzung von 1 cg. 
die man nötigenfalls mehrmals des Tages wiederholen muß, um den 
Kranken über die ersten qualvollen Tage hinwegzubringen. In aufge- 
gebenen Fällen wird man dem Kranken die Wohltat des Morphiums 
auch auf die Dauer nicht versagen dürfen. Vorübergehend wirksam 
kann sich auch die örtliche Anwendung ableitender Mittel, der Senf- 
teige, Vesikatore, der trockenen Schröpfköpfe erweisen. ` 

Wichtig für die Krankenpflege ist es, den Patienten bei dem 
Suchen einer passenden Körperlage zu unterstützen. Meist wird eine 
Erhöhung im Rücken bei nach der kranken Seite gebeugtem Oberkörper 
oder Liegen auf dieser Seite bevorzugt. Reichliche Zuführung frischer 
Luft im Krankenzimmer, Ruhe in «der Umgebung, ängstliche Vermei- 
dung jeder aktiven Körperbewegung, Verbot des Sprechens sind die 
übrigen Aufgaben der Krankenpflege. 

Die Nahrungsaufnahme ist gewöhnlich im Anfang äußerst ge- 
ring, weil schon das Schlucken und Kauen die Atemnot steigert. Man 
beschränke sich daher auf die häufige Verabreichung von Getränken, 
insbesondere Milch und Wein. Sobald aber mehr Ruhe eintritt, suche 
man kräftigere Nahrung, gut «durch Zerkleinerung vorbereitet, neben 
Getränken und Suppen löffelweise zuzuführen. 

Verstopfung muß, da sie ebenfalls das Beklemmungsgefühl 
steigert, dureh Klystier, Glvzerin oder Darmeingießung bekämpft werden. 

Gegen IHlerzschwäche und Kollaps müssen oft schon von 
Anfang an Exzitantien, bei starker Dyspnöe und Zyanose Sauer- 
stoffinhalationen in Anwendung kommen. 
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Sodann hat man nach genauer Untersuchung zu überlegen, ob 
ein operativer Eingriff zweckmäßig ist. Könnte man immer gleich 
entscheiden, ob ein offener, geschlossener oder Ventilpneumothorax vor- 
liegt, so wäre es theoretisch geboten, die Punktion bei offenem über- 
haupt, bei Ventilpneumothorax so lange wie möglich zu unterlassen, bei 
geschlossenem aber die Entleerung der Gase mit Vorsicht vorzunehmen. 

Die Differentialdiagnose ist aber meist nur in Anstalten zu ermöglichen, indem 
man den intrapleuralen Druck durch Einschaltung eines Manometers in eine Zweig- 
leitung, die von dem an der Kanüle befestigten, während der Messung unterhalb der 
Zweigleitung abgeklemmten Schlauche abgeht, bestimmt. Brauchbar, wenn auch nicht 


immer entscheidend, sind dann die oben gemachten Angaben über das Verhalten 
des Druckes bei den verschiedenen Formen. 


Sind Druckmessungen nicht ausführbar, so gewährt der Grad der 
Verdrängungserscheinungen am Herzen und Zwerchfell einige Anhalts- 
punkte. Je bedeutender die Verlagerungen sind, desto notwendiger 
erscheint die Entlastung. Rücken aber bei Vornahme der Punktion die 
Organe nicht ein, so handelt es sich wahrscheinlich um eine offene 
oder ventilartige Fistel, und die Entleerung wird besser unterlassen. 
Im allgemeinen kann als Regel für die ersten Tage, solange 
flüssiger Erguß noch nicht nachweisbar ist, gelten, daß man die 
Punktion tunlichst zu verschieben und nur aus Indicatio 
vitalis vorzunehmen hat. Zurückhaltung ist um so mehr anzuraten, 
als bei bald eintretendem Fistelschluß, namentlich wenn die Luft keim- 
frei oder keimarm ist, spontane Resorption erwartet werden darf. Diese 
klinisch längst bekannte Tatsache ist von UNVERRICHT auch im Tier- 
versuch bestätigt worden. Die Luft wird von der gesunden Pleura in 
kurzer Zeit. von der entzündeten Pleura langsamer resorbiert. Erst 
kürzlich sah ich wieder einen totalen Pneumothorax in kurzer Zeit rest- 
los, wie das Röntgenbild zeigte, spontan heilen. 

Tritt aber in den abhängigen Partien eine Dämpfung auf, läßt 

sich Plätschergeräusch nachweisen, und ergibt die Probepunktion 
seröses oder eiteriges Exsudat, so ist unter allen Umständen 
ein operativer Eingriff angezeigt. Von dem Grundleiden und 
dem Kräftezustande muß es alsdann abhängen, ob man nur punktieren 
oder radikal operieren soll. Der bei einfachem Pyothorax in die Wag- 
schale fallende Einwand gegen die Radikaloperation, die künstliche Er- 
zeugung eines Pneumothorax, kommt hier in Wegfall; die Inzision mit 
Rippenresektion wäre daher an sich das rationellste Verfahren. 
Hat man es jedoch mit Lungentuberkulose zu tun, so kann 
auf Wiederausdehnung der Lungen meist nicht gerechnet werden. In 
diesem Falle wird man sich mit der palliativen Thorakozentese 
begnügen, die öfters wiederholt werden muß. Vorgeschrittene Phthise 
gibt natürlich schlechte Heilaussichten. Leichtere Fälle aber können 
gebessert, ja sogar geheilt werden, wenn man gleichzeitig den Grund- 
sätzen der Phthiseotherapie Rechnung trägt. 

Sehr lehrreich ist eine interessante Beobachtung von PENZO1.PT: Pyopneumo- 
thorax bei einem Phthisiker. Vollständige Heilung unter konsequenter Freiluft- 
ruhekur (1 Jahr lang) mit wiederholten Punktionen und Jodoforminjektionen. Voll- 
ständige Wiederausdehnung der komprimierten Lunge nach 9 Monaten! 

UNVERRICHT empfiehlt bei tuberkulösem Pneumothorax, von dem Grundsatz 
ausgehend, daß die Lungen-Pleurafistel möglichst still gestellt werden müsse, eine 
Thoraxfistel anzulegen, die eine offene Kommunikation mit der Außenluft ermöglichen 
und dadurch jede Druckschwankung verhüten soll. Er stülpt über das freie Ende 


des in die Fistel eingeführten starren Drainrohres ein Drahtkörbehen und legt einen 
Verband unterhalb des Rohres an, der die Wundsekrete aufsaugt. Uber dieses 
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theoretisch gut begründete Verfahren liegen noch wenige praktische Erfahrungen 
vor. Fraglich ist, ob bei dieser offenen Wundbehandlung die Gefahr der Infektion 
wirklich so gering eingeschätzt werden darf wie es ÜUNVERRICHT tut. ARON emp- 
fiehlt statt dessen nach Art der BüÜrAUschen Heberdrainage die Einführung eines 
Schlauches in die Brusthöhle durch Troikart. Dieser Empfehlung schließt sich 
PICHLER an. 


Die einfache Parazentese ist ferner geboten, wenn ein unheilbares 
Leiden, wie Speiseröhren- oder Magenkrebs, den Pneuıinothorax 
verursacht hat. Ebenso ist bei Verdacht auf Ventil-Pneumothorax un- 
bedingt von jeder Aspiration abzusehen. 


Bei Empyem (Pyopneumothorax) ist die Injektion steriler Luft nach der 
Aspiration empfohlen worden (RICHARDIERE, GALLIARD); diese kann jedoch wegen 
des dazu erforderlichen Apparates und wegen gewisser Gefahren nur ausnahms- 
weise in Frage kommen. SENATOR empfiehlt Ausspülungen der Pleurahöhle 
mit Salizylsäure (1:300—500), um den Eiter zu verdünnen und zur Resorptien 
geeigneter zu machen. 


Eine weitere Gegenanzeige gegen die Radikaloperation 
kann auch bei nicht tuberkulösem Pneumothorax das schlechte Ge- 
samtbefinden, insbesondere Herzschwäche, bilden. 

Spontaner Durchbruch eines Empyems mit nachfolgen- 
dem Pneumothorax ist wohl stets das Signal für die Thorakotomie. 


In bezug auf die Technik der Punktion gelten die bei der Pleuritis ge- 
gebenen Vorschriften. Empfehlenswert ist es, wie C. GERHARDT rät, die Einstichstelle 
auf folgende Weise zu ermitteln. Während der Kranke auf der gesunden Seite 
liegt, bestimmt man bei Pneumopyothorax, wie weit der volle Schall oberhalb der 
Leber-, bzw. Milzdämpfung reicht. Gibt alsdann beim Sitzen des Kranken die 
gleiche Stelle dumpfen Schall, so geht man hier, sei es im 6., 7. oder 8. Inter- 
kostalraum, zunächst mit der Probepunktionsspritze, sodann eventuell mit dem 
Troikart ein. Mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer noch offenen Fistel oder 
auf die Gefahr der Wiedereröffnung einer eben geschlossenen Fistel wird man 
langsam und nur unter Anwendung geringer Saugwirkung entleeren. Die Erneue- 
rung des Exsudates geht meist ziemlich rasch vor sich und bedingt häufigere 
Wiederholung der Punktion. Ich habe dadurch mehrere Phthisiker viele Monate 
bis über ein Jahr am Leben erhalten. Ja, einer derselben ging sogar mit seinem 
Pneunmopyothorax umher und verrichtete leichte Arbeiten. 

Über die Technik der Radikaloperation und ihre Nachbehandlung ist der 
folgende Abschnitt nachzusehen. Auch hier ist das PERTHESsche Verfahren (s. p. 300) 
zur Nachbehandlung häufig am Platze. 


Aussichten der Behandlung. Die überwiegende Mehrzahl 
der Kranken erliest dem Pneumothorax in den ersten Tagen oder 
Wochen, sei es, daß ein operativer Eingriff gemacht wurde oder nicht. 
Entweder ist Dyspnöe und Herzschwäche oder die anhaltende Eiter- 
resorption (Pyämie) oder das unheilbare Grundleiden die Todesursache. 
Gelingt es die ersten Gefahren zu beseitigen, so ist Heilung durch 
einfache Punktion oder permanente Drainage nur in seltenen Ausnahme- 


fällen zu erwarten. Der stets zurückbleibende Eiterrest — die Luft 
pflegt mit der Zeit aufgesaugt zu werden — bedingt häufig Fieber 


und macht völlige Genesung unmöglich. Nach der Radikaloperation 
bleibt oft eine Thoraxfistel zurück. Allmähliche Erschöpfung, fort- 
schreitende Entwicklung eines ursprünglich vielleicht kleinen tuber- 
kulösen Prozesses, interkurrente akute Erkrankungen, Eitermetastasen 
oder amyloide Degeneration setzen in einem nicht ganz geringen Bruch- 
teil nach Monaten oder Jahren dem Leben sein Ziel. Bei besiegbarer 
Grundkrankheit und rechtzeitiger Thorakotomie sind die Aussichten 
weit günstiger, am günstigsten bei traumatischem Pneumothorax eines 
vorher vollkommen Gesunden. 


Behandlung des Hyarothorax und des Hämatotliorax. 30% 


4. Hydrotlıorax. 


Krankheitsbegriff und Pathogenese. Der Hydrothorax (Brustwasser- 
sucht) ist keine Krankheit sui generis, sondern nur ein Krankheitssymptom. Selten 
tritt er isoliert auf, meist als Begleiterscheinung derallgemeinen Wasser- 
sucht und zwar gewöhnlich erst, nachdem sich bereits ausgebreiteter Hauthydrops 
(IH. anasarea) entwickelt hat. Er entsteht durch Stauung, d. h. durch Zirknulations- 
störunge. Häufig ist hydrämische Beschaffenheit des Blutes, regelmäßig größere 
Durcheängiskeit der Gefäße (Ernährungsstörung ihrer Wandungen) ursächliches 
Hilfsmoment. Allgemeinere Ursachen sind Herzleiden mit gestörter Komm- 
pensation, Nephritis. Amyloidniere, Kachexie (Karzinom), Lungenemphy- 
sem mit sekundärer Herzinsuffizienz. Weit seltener sind es örtliche anatomische 
Ursachen, wie rauinbeschränkende Geschwülste im Brustkorbe, Ancurysma der 
Aorta, Metdiastinaltumor, Lungenkrebs, welche durch Druck den Abfluß aus den 
Venen und dem Ductus thoracicus hemmen. Richtet sich der Druck auf die großen 
Hohlvenen, so bleibt das Transsudat nicht auf die Pleurahöhle beschränkt. 

Die Diagnose beruht auf dem Nachweis einer horizontal begrenzten abso- 
luten Dämpfung, die sich beim Lagewechsel frei verschiebt und meist 
doppelseitig ist; der Vokalfremitus ist aufgehoben, das Atmungsgeräusch ab- 
geschwächt oder bronchial. Weiterhin wird die Diagnose dureh die Fieberlosigkeit 
des Verlaufes und dureh die Erkennung eines der oben erwähnten ursächlichen 
Leiden und berleitender hydropischer Erscheinungen an anderen Körperteilen ge- 
sichert, sowie durch die Probepunktion. Diese fördert eine helle seröse Flüssigkeit 
zutage, deren spezifisches Gewicht unter 1015 beträgt (bei Pleuritis über 1015) und 
deren Eiweißgehalt geringer ist als bei Pleuraexsudat. Ist die Ursache Neubildung, 
so ist dem Transsudat häufig Blut beigemengt. Nicht selten handelt es sich um 
eine Mischung von Exsudat und Transsudat, z. B. bei Herz- und Nierenleiden. 


Behandlung. Wir haben den Hydrothörax hier nur aus äußeren 
Gründen eingereiht. Die Behandlung muß natürlich zunächst auf das 
(rundleiden gerichtet sein. Indem wir in dieser Beziehung auf 
Abteilung VI und VII in diesem Bande verweisen, wollen wir hier 
nur die lokale symptomatische Behandlung berühren. 

(relingt es nicht, durch Behandlung des ursächlichen Leidens oder 
durch Beseitigung des Hydrops der Unterextremitäten den Hydrothorax 
zur spontanen Aufsaugung zu bringen, so kann die Punktion erforder- 
lich werden. Anzeigen für diese sind die durch die Raumbeschränkung 
verursachten gefahrdrohenden Beschwerden: Dyspnöe, Zyanose, Be- 
klemmungsgefühl, zunehmende Herzschwäche. Die Thorakozentese 
kommt hier nach den gleichen Regeln wie bei Pleuritis (s. o.) mit 
Aspiration in Anwendung. Man muß sich dabei aber des rein pallia- 
tiven Charakters dieser Maßregel und der transitorischen Wirkung 
bewußt sein. Da die Ursache des Ubels nicht beeinflußt wird, wird 
sich das Transsudat rasch wieder erneuern. In solchen Fällen muß 
die Thorakozentese aus indicatio vitalis öfters, bisweilen täglich, wieder- 
holt werden. 


5. Hämatothorax. 


Krankheitsbegriff und Entstehung. Man versteht unter Hämatothorax — 
im Gegensatz zur hämorrhagischen Pleuritis — den nieht entzündlichen Erguß 
reinen Blutes in eine Pleurahöhle Die gewöhnliche Ursache ist Verletzung, 
entweder eine penetrierende Brustwunde oder Kontusion. Weit seltener entsteht 
der Bluterguß durch Bersten eines Aneurysma der Aorta oder Eröffnung dieses 
Gefäßes durch ulzerierende Prozesse der Umgebung, noch seltener dureh Eröffnung 
der Hohlvene, einer Lungenvene oder einer Interkostalarterie, durch Blutung aus 
einer Kaverne oder bei Lungengangrän mit Durchbruch in den Plenrasack. 

Die Diagnose stützt sich, abgesehen von den erörterten physikalischen Syin- 
ptomen eines Ergusses, auf folgende Erscheinungen: Schmerz auf der kranken Seite, 
Oppressionsgefühl, Atemnot, Schwäche- und Sehwindelgefühl, Ohnmacht, große Blässe, 
Kühle der Extremitäten, kalter Schweiß. Gesichert wird die Erkennung nur durch 
Probepunktion. 
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Behandlung. Diejenigen Fälle denen eine der genannten schweren 
inneren Ursachen zugrunde liegt. verlaufen rasch tödlich. häufig noch 
ehe ärztliche Hilfe zur Hand ist. Ist die Gefahr unmittelbarer Verblutung 
überstanden, so ist weiter absolute Ruhe angezeigt. Zur Beförderung 
dieser sowie für Linderung der subjektiven Beschwerden gibt man eine 
Morphiuminjektion. Im Beginne kann ferner der bei der Behandlung 
der Pleuritis erwähnte antiphlogistische Heilapparat zur Hilfe mit heran- 
gezogen werden. Auch die Anwendung von Ergotin in subkutaner 
Injektion (O,1 -0.2 a) ist zur Blutstillung empfohlen worden. Alsdann 
tritt die Frage eines operativen Fingriffes an den Arzt heran. Da 
spontane Resorption. wenn auch langsam, möglich ist (WINTRICH. 
PENXNZOLPT). soll man die Entleerung möglichst verzögern. Liest in- 
dicatio vitalis vor, so beschränke man sich auf die Entleerung kleiner 
Blutmengen mittels einfacher Punktion, da «der vermehrte intra- 
pleurale Druck den Verschluß eröffneter Gefäße begünstigt. Die Be- 
handlung penetrierender Brustwunden mit Bildung eines Pneumothorax 
gehört in das Gebiet der Chirurgie. 

Schließt sich an den Hämothorax. wie nicht selten, Pleuritis oder 
Empyem an, so hat eine Behandlung nach den oben erörterten Grund- 
sätzen Platz zu greifen. 


6. Chylothorax. 


In äuberst seltenen Fällen ergießt sich aus einem eröffneten Chylusgefäb 
(Duetus thoracicus) Chylus in die Brusthöhle (QUINCKE, V. THADEN, BARGEBUHR). 
Die Mehrzahl der Fälle wird auf Trauma zurückgeführt, das meist tödlichen Aus- 
vang bedingt, In anderen Fällen ist die Atioloeie dunkel. So berichtet NEUEN- 
KIRCHEN über einen Fall. in dem ohne erkennbare Ursache erst links, dann rechts 
Chylothorax entstand. Er nimmt Ruptur des Lymphstammes infolge von Verände- 
rungen der Lymphgefäßwandungen als Ausgang einer Entzündung bzw. Sklerose 
an. TH. WEBER beobachtete Chylothorax in Verbindung mit Aszites und nahm 
Unweesamkeit des Duetus thorae. im Brustteil mit konsekutiver Erweiterung und Platzen 
der Chylusgefäbe in den beiden Körperhöhlen an. Dieser Fall ist dureh seine Dauer (über 
ein Jahr) bemerkenswert. Einzig in ihrer Art ist eine Beobachtung von ERB: ein 
Chylotlorax verbunden mit Lymphangiektasie des Beines. In diesem Falle fanden sich 
post mortem Lyinphgefäberweiterungen vom linken Beine bis herauf in die Brusthöhle, 
wo die erweiterten Lymphwurzeln zum Teil offen mit der Pleurahöhle kommunizierten. 

Der Ereuß entsteht ohne Fieber und ohne erhebliche Beschwerden und kann 
nur durch Punktion und genauere Untersuchung der gewonnenen Flüssigkeit richtig 
erkannt werden. Häufig handelt es sieh um eine Verbindung von lHlämo- und 
Chylothorax. Die Flüssigkeit hat ein fetthaltiges milchiges Aussehen. setzt beim 
Stehen eine dieke rahmartige Schicht ab, ıst geruchlos, reagiert alkalisch. enthält 
Fett. Zucker und vereinzelte Lyimphkörperchen. 

Die Behandlung muß durch Ruhe anstreben. den Einriß zur 
Verheilung zu bringen. Punktionen sind häufig mit ausgesprochenem 
palliativen Nutzen (NEUENKIRCHEN. ERB, WEBER) gemacht worden. 
Andere Autoren widerraten die Entleerung, da nach derselben der 
Erguß sich hartnäckig wieder ersetzt. Zur Erhaltung des Körper- 
bestandes ist eine möglichst kräftige Ernährung und Vermeidung körper- 
lieher Anstrengungen anzustreben. 

WEBER entleerte in seinem Falle 19 mal 10—11 I aus dem Bauch, 10 mal 
3—4 I aus der Brusthöhle und erzielte unter guter Ernährung trotz der Entnahme 
von Ca mehr als 200 ] chyläser Flüssigkeit eine Zunahme des Körpergewichts 


um 12 Pfd. Ein Fall soll nach Thorakotomie mit Rippenresektion ohne weitere 
geheilt sein (PORT). 


7. Echinococcus der Pleura. 


Die primäre Ansiedlung des Echinokokken im Rippenfellraume gehört zu den 
wrößten Seltenheiten. Mir selbst ist erst ein derartiger Fall vorgekommen. Nach 
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NEISSER und MADELUNG entfallen nur 1,5 °/, Pleuraechinokokken auf Echinokokken 
überhaupt. Die Erkennung ist schwierig und bleibt sehr häufig dem Anatomen 
überlassen. Sekundär ist der Pleuraechinokokk etwas häufiger, sei es infolge 
einer Perforation von der Leber oder von den Lungen her Auch in solchen Fällen 
tritt die Affektion der Pleura gewöhnlich in den Vordergrund der Erscheinungen. 
Subjektiv und physikalisch macht der Echinokokk der Pleura ähnliche Erschei- 
nungen wie das Pleuraexudat (Schmerzen, Dyspnöe, Dämpfung usw). ‚Jedoch 
zeichnet er sich gewöhnlich durch langsamere, progrediente, aber meist fieberlose 
Entwicklung. sowie dadurch vor dem pleuritischen Ergusse aus, daß die Ausdehnung 
der Brusthälfte eine unregelmäßige, umschriebene ist, und daß die obere Dämpfungs- 
grenze nicht gerade, sondern häufig bogenartig gekrümmt verläuft. Schwieriger ist 
die Unterscheidung von abgesackten Exsudaten und von Tumoren der Pleura und 
der Lunge, falls nicht Fluktuation deutlich nachzuweisen ist, oder Tumoren anderer 
Organe die Diagnose ermöglichen. Am sichersten führt die Probepunktion zur 
richtigen Auffassung. Sie liefert eine wasserklare, spezifisch sehr leichte (1009—1012) 
Flüssigkeit, in welcher kein Eiweiß, dagegen viel Kochsalz und öfters Bernsteinsäure 
enthalten ist, und häufig Blasen oder wenigstens Haken, Scolices oder lamellöse 
Membranen nachgewiesen werden können. Da aber Echinokokkenblasen häufig ver- 
eitern, läßt auch die P’robepuktion manchmal im Stiche. 

Übrigens ist die Probepunktion bei Echinococcus der Pleura nicht unbedenk- 
lich. In dem oben erwähnten Falle erfolgte unmittelbar im Anschluß an die Probe- 
punktion. die allerdings allein die Diagnose ermöglichte, der Durchbruch der Echino- 
kokkenblase in einen Bronchus. Der Patient entleerte mit Husten unter heftigen 
Erstickungsanfällen massenhafte wässerige, öfters blutgemischte Flüssigkeit, in der 
Membranen nachzuweisen waren. Glücklicherweise schloß sich die Kommunikation 
im Laufe etwa einer Woche wieder. Später bildete sich ein jauchiger Pyopneumo- 
thorax, von welehem der Kranke nach vorgenommener Radikaloperation genas. Was 
später mit ihm geworden, habe ich nicht erfahren. Interessant war der nach der 
P’robepunktion eingetretene, auch von anderen beobachtete allgemeine Urticaria- 
ausschlag, der geradezu als pathognomonisch für Echinokokken gilt. 

Behandlung. Wie die Erfahrung gelehrt hat (MADELUNG, MAYDt), 
ist bisher noch jeder nicht operierte Fall tödlich verlaufen. Wenn nun 
auch die operierten Fälle ebenfalls eine ziemlich hohe Mortalität auf- 
weisen, so ist doch unter allen Umständen, sobald die Diagnose gestellt 
ist. der operative Eingriff angezeigt. 

Für die Entscheidung der Frage, ob die Thorakozentese oder die 
Radikaloperation vorzuziehen sei, verdanken wir MAypL wertvolle Fingerzeige. 
Maypn verzeichnet unter 16 punktierten Fällen der Literatur 5 Heilungen und 
11 Todesfälle. Von den letzteren sind auf Empyem oder Pyopneumothorax als 
Todesursache 5 Fälle zu beziehen, die wie MAyYpbL annimmt, durch die Punktion 
selbst infiziert wurden. Die übrigen 6 Patienten starben kurze Zeit nach der 
Punktion an Erstickung. Auch in dem von mir beobachteten Falle ist der Kranke 
nur durch besonders günstige Umstände vor der Erstickung bewahrt geblieben. Der 
Erklärung MAypıs kann ich nur zustimmen. Die Punktion verursacht Berstung 
des gespannten Echinokokkensackes; sein Inhalt ergießt sich in den umgebenden 
Raum und in die einmündenden Bronchialäste oder in die schon vorher vorhandene 
oder dureh Husten erzeugte Perforationsöffnung. Ausgedehnte Verlegung der Luft- 
wege durch die Flüssigkeit oder Tochterblasen bedingt alsdann den Erstickungstod. 

Angesichts dieser Gefahren und Mißerfolge ist zweifelsohne in 
allen Fällen die breite Inzision mit Rippenresektion an- 
gezeigt. Die Erfolge dieser Methode sind nach den bisherigen Er- 
fahrungen, obwohl sie zum großen Teile noch der vorantiseptischen Zeit 
angehören, bessere und werden in unserer Zeit sich noch günstiger ge- 
stalten. (Vgl. den folgenden Abschnitt). 


8. Bösartige Geschwülste der Pleura und des 
Mediastinum. 


Krebse und Sarkome (seltener Lymphome) treten am Rippenfell äußerst 
selten (Eindothelkarzinom) primär auf, gewöhnlich gehen Neubildungen von den 
Lungen und vom Mittelfellraume, seltener von der Speiseröhre, den Rippen 
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usw. aus, Da Pleura- und Mediastinaltumoren vielfach die gleichen Erscheinungen 
verursachen und ebenso die gleichen therapeutischen Indikationen geben, besprechen 
wir sie hier gemeinsam. Ihre Atiologie ist ebenso dunkel, wie die der Neubildungen 
überhaupt. Trauma scheint bisweilen eine ursächliche Rolle zu spielen, von anderer 
Seite wird dies in Abrede gestellt (v. WEISMAYR), 

Symptome. In der ersten Zeit sind die Erscheinungen nichts weniger als 
charakteristisch. Mit der Zeit entsteht Atemnot, die sich bis zu hohen Graden 
steigern kann, bisweilen Erstickungsanfälle (bei Kompression der Trachea oder der 
Bronchien), gestörter Schlaf, dumpfer Schmerz bei meist normaler Körpertemperatur. 
Gesellt sich hierzu Appetitlosiekeit und rasche Abmagerung, so wird der Verdacht 
auf Neoplasma geweckt. Er wird verstärkt dureh hinzutretenden quälenden. meist 
trockenen Husten, gerinreren oder reichlicheren, häufig hämorrharischen Auswurf, 
ein- oder doppelseitige Stimmband-(Rekurrens-)Lähmung, Schlingzbeschwerden. Zya- 
nose des Gesichts, Venenerweiterungen (durch Verengerung der Cava snperior oder 
Anonyma), Ödem am Halse und an den Armen (meist einseitig). Erweiterung des 
Brustkorbes, sei es Vorwölbung an mehr umschriebener Stelle, sei es allxemeiner 
Natur (Faßform — RIEGEL), ist häufig, kann aber auch fehlen (A. SCHREIBER), ja ich 
habe sogar Einziehungen der Brustwand auf der vorwiegend erkrankten Seite beobachtet. 
Bei der Perkussion findet man in vorgeschrittenen Fällen eine gewöhnlich borenförmig 
begrenzte Dämpfung auf dem Brustbeingriff, die sich von hier mehr weniger weit 
lateralwärts, besonders nach rechts ausdehnt und ein erkennbares Wachstum zeigt; 
bisweilen läßt sich durch die Drosselgrube eine Geschwulst fühlen. Im Bereich der 
Dämpfung ist der Vokalfremitus und das Atmungsgeräusch abgeschwächt.  Herz- 
töne leise, Puls beschleunigt. Manche Geschwülste, insbesondere Lymphosarkome 
gehen mit Drüsenschwellungen (supra- oder infraklavikuläre Drüsen usw.) einher. 
Selten durchbricht der Tumor die Brustwand und wird dann, wie ich es je einmal 
gesehen, auf der vorderen oder hinteren Brustfläche direkt sicht- und fühlbar. Als 
indirekte (Druck-)Symptome sind endlich noch die zuweilen in einem Arme auf- 
tretenden Paraesthesien, Neuralgien oder Lähmungen zu erwähnen. Sehr häufig 
führen Pleura- und Mediastinalgeschwülste zu Errüssen in den Brustfellraum und 
Herzbeutel, meist Transsudaten, gewöhnlich mit hämorrhagischem Charakter. Infolge 
Sekundärinfektion entwickeln sieh auch pleuritische Exsudate. Diese Ergüsse können 
die Diagnose sehr erschweren (s. oben Einleitung Pleuritis p. 264). Anhaltend 
fehlendes Fieber kann für die Diagnose verwertet werden. Doch gehen manche 
Fälle auch mit Fieber einher. Erst kürzlich sah ich einen Fall von Pleurakrebs, 
der monatelang eine Fieberkurve wie bei Tuberkulose darbot. Entscheidend kann 
die Probepunktion werden, wenn die Hohlnadel, statt Flüssigkeit anzutreffen, in 
eine feste Geschwulstimasse gerät, in der sie nicht hin und her bewegt werden 
kann, oder wenn sie einen stark sanguinolenten Erguß nachweist. Der Mediastinal- 
tumor ist von Aortenaneurysma zu unterscheiden durch die bei lezterem, wenn es 
bis an die vordere Brustwand reicht, auftretende, nach mehreren radıären Richtungen 
erfolgende sicht- und fühlbare Pulsation; Geräusche und Verspätung des Pulses an 
der Radialis finden sich bei Aneurysma, nieht bei den Geschwülsten des Mittelfell- 
raumes. — Diffuse Neubildungen der Pleura machen in vorgerücktem Stadıum zum 
Teil dieselben Erscheinungen wie Mediastinaltumoren, verursachen aber noch häufiger 
Ergüsse, man wird sie, wenn sie vom Mittelfellraum entfernt auftreten, nur aus- 
nahmsweise unter Zuhilfenahme der Punktionsnadel als solche erkennen können. 


Behandlung. Angesichts der schlechten Prognose kann es sich 
nur darum handeln, die. Beschwerden der Kranken zu lindern. Was 
durch Ableitungen, wie Schröpfköpfe, Blutegel usw. erreicht werden 
kann, ist wenig und von kurzem Bestande Doch sind solche lokale 
Mittel, abgesehen von ihrer zeitweilig schmerzstillenden Wirkung, schon 
aus psychischen Gründen, meist nicht zu entbehren. Der Kranke hat 
eine so deutliche Empfindung von dem Sitze seiner Erkrankung, dab 
er selbst den Wunsch hegt, an Ort und Stelle behandelt. zu werden. 
Weit wirksamer ist natürlich die Morphiuminjektion, von der man, 
sobald die Unheilbarkeit des Leidens feststeht. ausgiebigen Gebrauch 
machen darf und soll. Pleuraergüsse, wenn sie durch ihren Umfang 
die Beschwerden steigern, müssen punktiert werden. Doch sei 
man dabei zurückhaltend, da die Ergüsse sich sehr rasch wieder er- 
setzen. Nachdem ich in zwei Fällen wenige Tage nach einmaliger 
Entleerung größerer hämorrhagischer Ergüsse den Exitus eintreten ge- 
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sehen, empfehle ieh häufigere Punktionen kleinerer Mengen. Bei großer 
Atemnot gewähren Sauerstoffinhalationen vorübergehende Er- 
leichterung. 


BENDA machte in einem Falle von Pleurakarzinom rasch hintereinander 
16 Punktionen. CRAWFORD will bei einem 61 jähriren Manne mit Karzinom der 
linken Lunge und Pleura innerhalb 20 Wochen über 68 1 (!) blutigen, serofibrinösen 
Exsudates durch Punktion entleert haben. 


Ein operativer Eingriff könnte allenfalls da in Frage kommen, 
wo die Neubildung von Teilen des Brustkorbes ausgeht, wenn man 
glaubt, «daß der Prozeß noch auf die Kostalplenra beschränkt sei. 


Anhang. 


Der Vollständigkeit halber seien hier noch einige seltenere Erkrankungen 
kurz erwähnt. 

Mediastinitis oder Mediastinalabszeß. infolge von Verletzungen, Tracheo- 
tomien usw. bisweilen auftretend. ist Gegenstand ehirurgischer Behandlung. 

Aktinomykosis ist am Rippen- und Mittelfell eine sehr große Seltenheit und 
wird schwer erkannt. Nur bei sehr frühzeitiger Diagnose kann ein operativer Ein- 
griff sich als nützlich erweisen. 

Emphysem des Mediastinum und subpleurales Emphysem entsteht im An- 
schluß an Brustwunden, nach Keuchhusten, Krupp, bei geschwürigen Prozessen des 
Kehlkopfes und der Trachea, bei Bronehopneumonien und Tuberkulose, bei typhösen 
Prozessen des Pharynx und Kehlkopfes (F. MÜLLER). Mediastinales Emphysem 
wird erkannt dureh ein mit der Herzaktion synchrones feinblasiges Knistern in der 
Herzzegend, Verschwinden der Herzdämpfung, an deren Stelle sonorer bis tympa- 
nitischer Schall tritt. in manchen Fällen zunehmende Atembeschwerden, Angst- 
sefühl, Schlingbesehwerden. Das subpleurale Emphysem verdeckt und schwächt die 
auskultatorischen Erscheinungen der Lunge. Gewöhnlich findet sich neben dem 
mediastinalen auch Hautemphysem. 

Die Behandlung dieser Emphyseme, die keineswegs Immer eine ungünstige 
Prognose geben (F. MÜLLER), muß sich auf die ursächlichen Leiden richten. Die 
Luft resorbiert sich meist von selbst. Ist sie mit Bakterien verunreinigt, so bedingt 
sie Entzündungen (Abszebbildung) und fordert zu operativem Vorgehen auf. 

Nachtrag: Bei Pleuritis serofibrinosa wurde von GILBERT und FEDE 
(Schmidts Jahrb. 1907, H. 9, No. 6) durch Autoserotheraphie in fünf Fällen Besse- 
rung bzw. Heilung erzielt. Das Verfahren besteht darin. daß man dem Patienten 
| eem seiner eigenen Punktionsflüssisrkeit sofort nach der Punktion subkutan injiziert. 
Günstige Erfolge erzielte mit dieser Methode (1—6 Injektionen, von 1-2 eem nach 
je 1-3 Tagen) SCHNÜTGEN (Berl. klin. Woch. 1909, p. 97) in 14 von 15 Fällen. 
Keine oder nur geringe Erfolge hatte dagegen SZUREK (Med. Klin. 1909, p. 1665.) 
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B. Chirurgische Behandlung der Erkrankungen 
der Lunge und des Rippenfells. 


Dieser Abschnitt mußte an den Schluß dieses Bandes gestellt werden (s. dort). 
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Behandlung der Erkrankungen 
der Kreislauforgane. 


I. Behandlung der Krankheiten des 
Herzens. 


Von 
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Mit 4 Abbildungen. 


I. Anatomische und physiologische Grundlinien. 


Wer im Sinne WUNDFRLICHs nicht Krankheiten sondern kranke Menschen 
behandelt, schätzt schematische Darstellungen der Therapie nieht allzu hoch ein. 
Und KREHL hat gewiß recht, wenn er sagt Therapie läßt sieh nieht lehren, sondern 
nur am einzelnen Falle zeigen. Und doch brauchen wir zusanmmenfassende Dar- 
stellungen unsres therapeutischen Rüstzeuges. Sie sollen aber nieht nur aus der 
theoretischen Erkenntnis. sondern auch aus der Erfahrung aın Krankenbett heraus 
gegeben sein. In diesem Sinne ist die periodische Darstellung der Therapie ebenso 
notwendig wie die Kritik bei einer IIeeresschau. 

Wir müssen von Zeit zu Zeit Stellung nehmen zu dem vielen Neuen und 
Neuesten. das uns von allen Seiten gebracht wird, und sei es auch nur um das 
Alte und Bewährte wieder einmal herauszuheben gerenüber dem UÜberwuchern sog. 
moderner Methoden. Aus der Kenntnis des physiologischen Geschehens erwächst 
das Verständnis für die pathologischen Vorgänge. 

Keine Maschine zeigt eine so vollendete Konstruktion wie das 
Herz. Die Arbeit des Herzens beträgt an einem einzigen Tage ca. 20000 Kilo- 
grammeter, d. h. es vollbringt eine Leistung, die dem Heben eines Gewichtes von 
20 000 kg auf einen Meter Höhe glechkommt (Zvxrz). Das Herz leistet in einem 
Leben von 60 Jahren ohne auszuruhen ca. 350 Millionen mkg Arbeit. Die Gesamt- 
menge des dabei ausgeworfenen Blutes beträgt ea. 2500 Millionen Liter Blut [PLESCH]. 
Unser Kreislaufsmotor arbeitet im Gegensatz zu einer Maschine Tag und Nacht. 
Welche ungeheure Arbeitssumme vollbringt er im Laufe eines Menschenlebens! 

Ebenso wunderbar aber ist die Anpassunesfähigkeit dieses einzirartigen 
Motors an momentan gesteigerte Anforderungen. Die Konstanz unseres Kreis- 
laufes erscheint garantiert, mögen wir ruhig im Bette liegen oder starke körperliche 
Leistungen vollbringen. Und zu welchen erstaunliehen Leistungen kann ein Herz 
durch Übung befähigt werden. Wenn wir auch nicht denen zustimmen. die meinen, 
ein gesundes Herz besitze eine fast unbegrenzte Akkomodationsfähiskeit, so dürfen 
wir doch sagen, seine Leistungsfähigrkeit ist wirklich eine erstaunliche. Nach PLESCH 
vermag das Schlagvolumen zwischen 59 ecm in Körperruhe und 240 cem in an- 
gestrengtester Arbeit zu variieren. Das Kriterium der Gesundheit des Organes liegt 
aber — wie COHNHEIM schon vor vielen Jahren betonte — darin, daß es den 
wechselnden Arbeitsansprüchen des Lebens sofort nachkommen kann. Aber selbst 
unter pathologischen Verhältnissen zeigt sich das wunderbare seiner Konstruktion. 
Die Verkleinerung des Arbeitsvermögens eines erkrankten Herzens braucht den 
Herzmuskel noch nicht unfähig zu machen, den gemäßigten Ansprüchen eines ver- 
nünftigen Lebens zu entsprechen. 

An dieser Anpassungsfähigkeit des Kreislaufes an vermehrte Leistungen haben 
selbstverständlich die Gefäße hervorragenden Anteil. Schon der Entdecker der 
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Gefäßmuskulatur Jacon HENLE sarte: „Vom Herzen ist die Blutbewegune. 
vom Gefäßsvystem ist die Blutverteilung abhängig“ Vorahnend meinte 
ja schon SENAC: „Les artères sont de vrais coeurs sous une autre forme“. 

Was die Gefäße bedeuten, das sehen wir bei «der Atherosklerose: hier können 
sie sich den wechselnden Ansprüchen weniger ont anpassen; das Herz muß also 
die Regulation dementsprechend übernehmen und mehr leisten. 

Wir betrachten es nieht als unsere Anfeabe, alle Krankheitsformen aufzu- 
zählen und in dem öden Schematisuns der Sehulbuchsweisheit Prognose und 
Therapie jeder Einzelform zu besprechen. Die experimentelle Pathologie heißt uns 
nach einem biologischen Standpunkte streben, der uns hinter den Formen das 
Gesetz pathologischen Geschehens suchen und finden Jäßt. So gewiß die patho- 
logische Anatomie einer der festesten Grundpfeiler der Klinik ist. so würden die 
Ergebnisse klinischer Forschung doch nur einseitig sein, wenn wir uns allein anf 
die deskriptive Pathologie stützten. Den Schlüssel für das Verständnis des er- 
krankten. in seinem Leben gefährdeten Organismus, kann uns nieht der Tha- 
natologe, sondern nur der Physiologe reichen. Es war der Begründer der 
pathologischen Anatomie RCDOLF ViRCHOW selbst, der eine pathologische Physio- 
logie forderte. 

Der Kernpunkt der Therapie der Herzkrankheiten liegt in der 
Therapie der Herzsehwäehe. 

Wo ist die Ursache der Herzsehwäche zu suchen? Man muß sich 
klar sein, dab Niemand diese Frage in völlig befriedirender Weise beantworten 
kann. Der anatomische Befund JAßt uns nur zu oft im Stich. Wir sehen Menschen an 
Herzschwäche zugrunde gehen. ohne dab wesentliche anatomische Verändernngen am 
Herzmuskel mit unseren heutiren Methoden nachzuweisen sind und wir schen 
Herzen mit so schweren und alten Veränderungen, daß es ein Rätsel bleibt, wie der 
Träger eines so degenerierten Organes überhaupt so lange leben konnte. Ja, wir 
sehen heute viele sich streiten. ob die anatomischen Veränderungen am insuffi- 
zienten Herzen zum Teil weniestens Ursache oder Folge der Herzinsuffizienz 
sind. Wir kommen hierauf noch eingehender zurück. 

Den rad der Leistunesfähiekeit des erkrankten Organes vermag der 
denkende und erfahrene Arzt aus der Beobachtung des gesamten Organismus oft 
annähernd zu beurteilen. trotzdem wir eine exakte funktionelle Diagnostik noch 
nieht besitzen. Vielleicht bringen uns die von KRrAUS und PLESCH ersonnenen 
Methoden hier weiter. Schon WILLIAM STOKES., der eigentliche Begründer der 
Klinik der Herzkrankheiten sah eine Zeit kommen., wo die wissenschaftliche Dia- 
gnostik zu soleher Vollkommenheit gelangen werde. dab wir nicht nur den Zu- 
stand jeder einzelnen Abteilung des Herzens unfehlbar bestimmen. sondern auch 
die Entstehung jeder Gewehsveränderune und jeder Störung seiner Funktion ent- 
decken und überwachen könnten. Aber trotz der grundlegenden Untersuchungen 
der Leipziger Schule, trotz der von KEITH anatomisch kontrollierten scharfsinnigen 
Diagnosen MACKENZIES und der Forschungen ASCHOFFS und seiner Schüler über 
das Reizleitungssvstem, trotz der Einfuhrung des Elektrokardiogramms (KRAUS und 
NICOLAI) sind wir von dieser Zeit noch entfernt. Wir müssen zunächst, wie 
STOKES, zufrieden sein mit den Kenntnissen die wir besitzen; in ihrer richtigen 
Anwendung und Verwertung liegt das Geheimnis einer wirklieh praktischen 
Medizin. 

Die Scheinphysiologie führt entweder zur Polypragmasie oder zum öden 
Nihilismus. Der physiologisch denkende Arzt wird seine Beobachtungen anm 
Krankenbett richtig einschätzen, und er wird aueh dann dem kranken Menschen zu 
helfen wissen, wenn das Tierexperiment die Art der Wirkung seiner Mittel noch 
nieht einwandfrei anzureben weiß. Die Geschichte der Digitalis ist in dieser Hm- 
sicht besonders lehrreich. Ursprünglich ein Geheimmittel in den Händen einer 
Kräuterfrau wurden die Indikationen ihrer Anwendung zuerst von dem trefflichen 
WITHERING klar beschrieben. Und wir geben heute die Digitalis nicht schematisch 
so, wie es die pharmakologischen Lehrbücher schreiben, sondern in der Form 
und Dosis die der einzelne Fall fordert. Ja wir dürfen sagen, gerade in 
der Digitalisdarreiehung zeigt sieh der wirklich erfahrene, individualisierende Arzt. 
Ein jeder Kranke mit Ilerzinsuffizienz braucht seine Diritalisdosis. 
Wer hier lediglich sehematisiert, zeigt, dab er von der Behandlung der Herz- 
insuffizienz niehts versteht. Wie häufig erhalten Leute Digitalis, die sie überhaupt 
nicht nötig haben. Wer Herzkranke nicht untersuchen und beurteilen kann, der 
gibt die Digitalis „zur Kräftivung“ auch des völlig leistunesfähigen Herzens und ver- 
trödelt bei wirklicher Herzsehwäche die Zeit meist mit unzureiehenden Dosen. Der 
treffliche STOKES lehrte, das Verhalten des Herzens lernt man nur aus der 
Untersuchung des ganzen Organismus kennen und der Arzt soll stets 
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die Tatsache vor Augen haben. daß das Verhalten des Herzens im ein- 
zelnen Fall die Hauptrichtschnur für seine Behandlung sein muß. 

Ein immer tätiges Organ wie das Herz muß eine eigenartige Struktur be- 
sitzen. Da ohne Kreislauf des Blutes kein Stoffwechsel möglich wäre in unserem 
Organismus, so mub das Herz als Triebwerkzeue des Blutes in innigem Zusammen- 
hange mit dem „Blutdurste“ unserer Körperprovinzen stehen. Dieser Zusammen- 
hanır wird wohl sicher z. T. dureh Nerven vermittelt. Vielleicht wirken aber auch in 
Organen mit gesteigerter Tätigkeit (Skelettinuskulatur) gebildete Substanzen direkt 
auf den Herzmuskel im Sinne der SrtarLınöschen Hormonlehre (Hormone == 
wandernde Substanzen). Nach den Untersuchungen von PrescH erscheint 
für die Steuerung des Kreislanfs vor allem der V erbrennungsprozeß 
in den Geweben maßgebend. Presch folgert hieraus nit Recht, daß das 
vom Herzen ausreworfene \Minutenvolumen nichts weniger als eine konstante Größe, 
sondern dem jeweiligen Bedarf entsprechend sei. 

Beim gesunden Menschen beträet die Umlaufsdauer des Blutes 55 Sekunden 
und wird durch 65 Pulsschläre ausgeführt. Bei angestreneter Arbeit beträgt die 
Umlaufsdauer nur 4,5 Sekunden! Die Steuerung durch das O-Bedürfnis des Orga- 
nismus wird am besten illustriert dureh das Verhalten des Kreislaufs bei Anämien 
mit ihrer Verminderung des O-Trärers (des Hämoglobins). Hier wird eine Kom- 
pensation dadurch erreicht, daß der Kreislauf in viel kürzerer Zeit, in ea. 13,5 Se- 
kunden mit 2% Pulsschläcen ausgeführt wird; dieselbe enorm gesteigerte Strömungs- 
geschwindigkeit führt wohl auch zu dem Auftreten der sog. „anämischen® SV stolischen 
Herzreräusche und des sog. Nonnensansens. Andererseits sind KREHT, TENSCHE N, 
v. LEURE u. a. für eine Entstehung der sog. anämischen Ilerzgeräusche ‚inch 
funktionelle sog. musKkuläre Insuffizienzen der Klappen eingetreten. 

Der anatomische Aufbau des Herzmuskels ist folrender: 

Die Herzmuskulatur differenziert sieh aus dem viszeralen Mesoblast (Herz- 
platte). Die ursprünglich sternförmigen Zellen der Myokardanlage vermehren sich 
stark, wobei die Kernsubstanz hinter der Zellteilung zurückbleibt. So entsteht das 
Myokard als eine einheitliche Plasmamasse mit Kernen (BoxNEr). Die Herz- 
imuskelmasse erscheint als eine dureh nachträgliche Verschmelzung der Myoblasten 
gebildete Plasınamasse mit eingestrenten Kernen: sie stellt ein einziges 
Syneytium dar. 

Das von A. F. STANLEY-KENT und W. His jun. entdeckte Mnskelbündel in 
der Vorhofscheidewand ist eine wahre Muskelbrücke zwisehen den Vorhöfen und den 
Kammern. Seine innieen Beziehungen zu dem von ASCHoFF und TAWARA be- 
schriebenen Reizleitungssystem werden noch zu erörtern sein im Zusammen- 
hang mit gewissen Formen der Irremularität des Herzschlages. Ohne zunächst auf 
die Frage ob „myogene“ oder „neurogene® Herzbewerung einzugehen, dürfen wir 
mit ENGELMANN sagen: Die Muskelsubstanz des Herzens steht von den 
groben Venen an bis zur Spitze der Kammern in organischer Ver- 
bindung. Die Bedeutung dieses Zusammenhangs ist klar: denn in der Nähe der 
Einmündungsstelle der großen Venen in den reehten Vorhof entsteht der Kon- 
traktionsreiz. 

Die Zuckung des Herzmuskels erfolgt langsamer als die des Skelettmuskels; 
die Kammern zucken langsamer als die Vorhöfe. Während der Skelettmuskel bei 
sehwachen Reizen untermaximal zuckt, erfolet bei der Reizung des Herzmuskels 
der Wirbeltiere mit Induktionsströmen entweder keine oder sofort die maximale 
Zuekune. Er gibt also entweder alles an Kontraktion oder niehts („Alles oder 
Nichts Gesetz“, BOWDTITSCH). Die praktische Bedeutung dieses Gesetzes liegt darin, 
daß bei jeder Systole das Blut in den Herzhöhlen fast vollständig auseetrieben wird. 
Dadurch wird also eine große Gleichmäßirkeit der Blutzufnhr zum Kreislauf garan- 
tiert. Oberhalb der Reizschwelle ist also ein Weehsel in der Intensität der Einzelreize 
sehr gut möglich, ohne daß dadurch die Stärke und Dauer der Systole SE 
wird. Änderungen in der Größe und Kraft der Systolen weisen als 
vor allem auf eine Veränderung in der Leistungsfähiekeit der Musku- 
latur hin (ENGELMANN). 

Während seiner Kontraktion ist der Herzmuskel für weitere ihn treffende 
teize unerrerbar. Diese Zeit der Herabsetzung der Anspruchsfähirkeit wurde von 
J. E. Marey als refraktäres Stadium bezeichnet. Gerenüber dieser Anschauune. 
daß jede Systole den Herzinuskel gleichsam lähme, macht SCHMIEDEBERG den sehr 
einleuchtenden Einwand: Da das Herz nur maximale Kontraktionen ausführt, Kann 
es während derselben natürlich nieht zu noch weiter verstärkter Kontraktion er- 
regt werden. Es handelt sich bei dieser refraktären Periode also eigentlich gar nicht 
um eine Änderung der Errerbarkeit. Aus dem BoWDrrse Hschen (esetz erklärt 
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sich ohne weiteres die rhythmische Kontraktion und die Unmöglichkeit unter nor- 
malen Verhältnissen den Herzmuskel zu tetanisieren. 

Änderungen der Kontraktilität hinsichtlich Größe, Kraft und Dauer 
können durch die verschiedensten Einflüsse auseelöst werden (Gifte, Nerveneinflüsse). 
O. FRANK hat neuerdings darauf hingewiesen, wie der Herzmuskel die Kraft seiner 
Kontraktion vielleicht in feiner Weise auch den jeweilisen Forderungen des kreis- 
laufes anzupassen vermöge. Die Größe des Blutauswurfs der Kammern ist abhängige 
sowohl von dem Drucke, unter dem sie sich füllen (Belastungesdruck, Druck in 
den Vorhöfen bzw. in den groben Venen), als auch beeinflußt von dem Widerstand, 
gegen den sie sich entleeren (Überlastungsdruck, Druck im arteriellen System). 
Die Füllung der Ventrikel wächst mit dem Venendruck. In gleichem Sinne ändert 
sich die Auswurfsmenge des Blutes. 

Steigt der Widerstand in der Gefäßbahn (hoher arterieller Druck), dann 
muß sich gleichfalls der Auswurf verringern und umeekehrt. 

Der in der Diastole auf den Ventrikel wirkende Vorhofsdruck ist immer wexent- 
lich kleiner als der in der Systole auf die Ventrikel wirkende Arteriendruck. Das 
Herz vollführt also, wie MorRItz in einer gedankenreichen Abhandlung ausführt, 
Unterstützungszuckungen im Sinne von HELMHOLTZ. 

„Das Herz ist in der Diastole eben infolge der geringen Belastung weniger 
gedehnt, als es der Fall sein würde, wenn in en Phase schon der ganze Druck. 
den es in der Systole zu überwinden hat. d. i. der Überlastungsdruck, auf ihm 
lastete. Es verhält sieh also so, wie ein Se eleimuckel sich verhält, den man auf- 
gehängt und mit einem Gewicht beschwert hat, den man aber in der Ruhe (Diastole) 
nicht der ganzen Dehnung durch das Gewieht überläßt. sondern auf einer Zwise hen- 
stufe „unterstützt.  Vermöge dieser Unterstützung resultiert für den Muskel der- 
selbe Zustand, als ob man ihn in der Ruhe mit einem kleineren Gewichte. das ihn 
nur bis zu der Unterstützungslänge dehnen könnte, beschwert hätte, im Augenblick 
der Kontraktion aber dieses Gewicht auswechselte und mit einem schwereren ver- 
tauschte. Denn mit dem Augenblick. wo der Muskel bei seiner Kontraktion die 
Unterstützungsebene verläßt, hat er das ganze Gewicht zu traren. Für solche 
Unterstützungszuekungen gilt nun das Gesetz, daß die Zuckungsgröbe 
bei ihnen kleiner ausfällt. als es der Fall wäre, wenn das ganze 
Uberlastungsgewicht schon in der Ruhe. ohne Unterstützung auf dem 
Muskel geruht hatte, mit anderen Worten also. als wenn der Muskel 
in der Ruhe einer größeren Dehnune unterlegen wäre. 

Dagegen wächst bei Unterstützungszuckungen der „Zuckunes- 
gipfel" d.h. die absolute Verkürzung des Muskels. Er ziehtsich in dem 
Maße, als er seine Kontraktion von einem näher gelegenen Ausgangs- 
punkt beginnt, auf immer kleinere Längenausdehnungen zusammen. 
Auf das Herz übertragen heißt das folgendes: Wenn die systolische 
Entleerung des Herzens (deren Grad bei dem Herzen das Maß für die 
Höhe des Zuekunesgipfels darstellt) bei einer gewissen Belastung, d. i. 
einer gewissen diastolischen Füllung. unvollständig war, so wird sie 
um so vollständiger, je mehr die Belastung sinkt, je mehr also der 
diastolische Zufluß vom Vorhof her nachläßt. Es nützt also, teleo- 
logisch gesprochen, das Herz seine Reserven an Füllung, wenn der 
Zufluß nachläßt, immer mehr aus. 

Jede Änderung in dem hämodynamisehen Zustande des Kreislanfes führt für 
das Herz demnach zu Konsequenzen, welche gegen eben diese Änderungen eine anta- 
gonistische Wirkung haben und somit einen gewissen Ausgleich, eine Art Dämpfung, 
darstellen. 

Steigert sich z. B. der Widerstand im ne tem, so sinkt 
alsbald der Auswurf des linken Ventrikels*. Dadurch wird sowohl 
einem exzessiven Anwachsen des Aortendrucks begernet, als auch für das Herz eine 
gewisse Schonung erreicht. Es erweist sich also dabei die Einstellung des Iinken 
Ventrikels auf ein kleineres Schlagvolumen als ein komplizierter Vorgang, der nicht 
nur von der Widerstandserhöhung in der Aorta, sondern auch von konsekutiven 
Veränderungen im linken Vorhof abhängt. Denn sowie mit dem Sinken des Blut- 
auswurfes der linken Kammern eine gröbere Menge von Restblut in dieser sich an- 
sammelt, wird die Entleerung des Vorhofes in die Kammern erschwert. Es bildet 
sich somit dort eine Stauung und Druckerhöhung aus, die nun ihrerseits durch 
ihre steigernde Wirkung auf die Kammerfüllung die Kammern sowohl diastolisch 
ausweitet, als in ihr eine Tendenz den Auswurf wieder zu vergrößern erzeugt. Der 


*) Es ist also nieht riehtie, aus dem Plutdrneke ohne weiteres auf das Schlar- 
volumen zu schließen. 
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schließliche stationäre Zustand ist also immer das Ergebnis des Wechselspieles 
zwischen Belastung und Überlastung (Morırz).“ 

Wir haben schon besprochen, daß die Kontraktion des Herzens an den Ein- 
mündungsstellen der Venen in den Vorhof beginnt und von da durch das Bündel 
von KENT und His auf die Ventrikelwand übergeht (keizleitungssystem von ÄSCHOFF 
und TAWARA, PURKINJEsche Fäden). 

Nach ENGELMANN ist die Erregung des Herzmuskels eine auto- 
matische, d. h. der Reiz zu rhythmischer Tätigkeit liegt in dem Herzen 
selbst. Auch das herausgeschnittene Herz schlägt noch einige Zeit. Auch die 
nervenlosen Elementarorganismen entwickeln in sich Reize, die gewisse Leistungen 
auszulösen vermögen. Es ist naheliegend, diesen Reiz als einen chemischen an- 
zusehen. Es muß sich um chemische Substanzen handeln, die durch Stoffwechsel- 
voreänge entstehen. Das lehren zahlreiche Versuche. Das Verständnis für diese 
Vorgänge wird durch die HERING*)- VERWOoRNsche Theorie der Vorgänge in der 
lebenden Substanz wesentlich gefördert. HerIiNG und VERWORN nehmen an, daß 
in Jedem kleinsten Teilchen der lebenden Substanz Aufbau und Zersetzung — 
Assimilierung und Dissimilierung — (anaboler und kataboler Prozeß 
GASKELLS) nebeneinander hergehen. Es besteht normalerweise ein autonomes 
Gleichgewicht zwischen diesen Prozessen. Werden aber durch äußere Reize die 
Dissimilierungsprozesse so gesteigert, daß die Assimilierung nieht gleichen Schritt 
hält, dann muß sich die Leistungsfähigkeit der Substanz ändern. Hört die exzessive 
heizwirkung auf, dann kann die Substanz durch Steigerung der Assimilation wieder 
ihr autonomes Gleichgewicht erlangen. Auf derartigen Vorgängen beruht nach 
HERING auch die Tätigkeit des Herzens. „Eine solche ‚periodisch tätige‘ Substanz 
ermüdet nicht, sofern nicht ihre Assimilierungsbedingungen gestört werden oder ihre 
Dissimilierung durch anderweite Einflüsse übermäßig gesteigert wird: innerhalb ge- 
wisser Grenzen ist sie befähigt sich auch veri änderten Assimilierungs- und Dissi- 
milierungsreizen anzupassen.“ 

Ein vom Schildkrötenherzen ausgeschnittener Muskelstreifen schlägt in einer 
NaCl-Lösung erst nach langer Latenzdauer; wird der Lösung CO, zugesetzt, dann 
zeigen sich sofort automatische Kontraktionen. 

Das Selachierblut enthält reichlich Harnstoff (2,6°%,); will man ein Selachier- 
herz weiterleben lassen, dann ist die geeignetste Nährlösung eine mit je 2%, Harn- 
stoff und Kochsalz. Mit dem Harnstoffgehalt steigt und sinkt der Tonus des Herz- 
muskels und BAGLioxt konnte durch große Dosen Harnstoff einen systolischen 
Stillstand hervorrufen (TIGERSTEDT). 

Es spricht also alles dafür, daß der normale Herzreiz ein chemischer ist. 
Das ausgeschnittene Warmblüterherz kann durch künstliche Durchblutung mit 
a Rscher Lösung (wässerige Lösung von 0,8";, NaCl, 0,01%, NallCO,, 0,007 9%, 

CaCl,. 0,01%, KCh die mit O gesättigt ist und etwas Zueker enthält) schlagend 
erhalten werden. ja wenn es schon still stand, wieder zur Tätigkeit gebracht werden. 
So sah KULIABKO noch 5 Tage nach dem Tode des Tieres Kontraktionen am 
Kaninchenherzen. Ja es gelang ihm, das Herz eines Jjähriren an Pneumonie ge- 
storbenen Kindes nach 20 Stunden völlig zu beleben (TIGERSTEDT). H. E. HERING 
hat das Herz eines 35 Jahre alten, an Dementia paralytica gestorbenen Mannes, 
l1 Stunden nach dem Tode wieder belebt und 3'4, Stunden hindurch den Herz- 
schlag beobachtet. (H. E. HeriNG, Beobachtungen an einem künstlich wieder- 
belebten menschlichen Herzen. 22. Kongreß für innere Medizin, vgl. auch die inter- 
essante Diskussionsbemerkung DENEKES.) 

ABDERHALDEN macht darauf aufinerksam, daß das eigentümliche Verhalten 
des Herzmuskels jeden die Schwellenweite übersteigenden Reiz mit einer maxi- 
malen Zuckung zu beantworten auch in seinem Stoffwechsel zum Ausdruck komme. 
Der Herzmuskel leistet in gewissem Sinne in kürzester Zeit viel Arbeit. Und 
gerade im Herzmuskel findet sich besonders viel Milchsäure. 

Wahrscheinlich ist auch der Einfluß der Herznerven in chemischen 
Veränderungen der Substanz zu suchen. 

Der Einfluß des Zentralnervensystems auf die Kreislaufsorgane muß den 
Zweck haben, Herz und Gefäßtätirkeit, d. h. die Durchblutung des Organismus bzw. 
einzelner Organe nach dem jeweiligen Bedürfnis zu regeln. 

Jede Tätigkeit erfordert selbstverständlich eine reichlichere Durchblutung. 
Wir sehen also, wie auch im Organismus das Bestreben, Dissimilation und 
Assimilation im Gleichgewicht zu halten, nur durch entsprechende Inanspruch- 
nahme der Kreislaufsorgane bestehen kann. In mächtiger Weise macht sich hier 


*) Lotos, p. 35, Prag 1858: zitiert nach F. B. HOFMANN in NAqErs Hand- 
buch der Physiologie. 
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das O- Bedürfnis der Organismen geltend. IF. Kravs hat schon vor langer Zeit 
betont, daß die Arbeit des Herzens vor allem in einer gewissen, sehr wahrscheinlich 
durch die Innervation geregelten Beziehung zur Größe des O-Verbrauches im Orga- 
nisinus steht. So treibt ja das Herz des blutarmen Menschen im Zustande der Ruhe 
soviel mal mehr Blut in der Zeiteinheit um, als der Hämeoglobin- (O,-Kapazität) Ver- 
minderung entspricht. Kraus hat daher sehon 1597 eine geistreiche Methode zur 
Kunktionsprüfung des Ierzens vorgeschlagen. Br riet als Mab der noeh vorhandenen 
Akkomodationsbreite des Herzens die Steigerung des O-Verhrauches bei Muskel- 
arbeit anzunehmen, die bei höchster Willensanspannune überhaupt mörlieh ist. Von 
NRAUS angereet, hat neuerdings PLESCH seine Methode zur Bestimmung des Herz- 
schlagvolumens anseebildet. PLEscH ermittelt den Minutensauerstoffverbrauch des 
Organismus, ferner die O-Kapazität des Blutes und den O-Gehalt des venösen Blutes. 
Die Differenz zwischen arteriellem und venösem O-Gehalt wird durch den O-Ver- 
brauch im Organismus bedingt. Diese Größe wird mittels des ZUNTZschen Respi- 
rationsapparates bestimmt Die Differenz zwischen arteriellem und venösem O-Gehalt 
zeigt, dab 100 ecem Blut z. B. x eem O im Körper verloren haben. Der Körper 
braucht aber y cem; wieviel Knbikzentimeter Blut sind in einer Minute nötig, um 
dem Körper diese Menge O zu hiefern > die Menge, die pro Minute von dem 
Herzen ausgeworfen wird (Minutenvolumen)? 
Minutenvolumen 


Ps nlare — Scehlarvolumen. 


Persen fand das Minutenvolumen beim gesunden Menschen = 4,9 l und 
das Schlagvolumen == 60 cem. 


Das größtmögliche Schlasvolummen bei angestrengter Arbeit berechnet PLESCH 
auf 240 cem. 

Die Umlaufsdaner des Blutes beträrt beim gesunden Menschen 55 Sekunden 
und wird dureh 65 Pulschläge besoret. Bei der größten Arbeit beträgt die Umlaufs- 
daner nur -LD Sekunden. 

Wir besprechen nun kurz den Einfluß der Herznerven. 

Die sos. IHlerzhemmunesnerven verlaufen dureh die beiden Nn. vagi. 

Nach ENGELMANN bewirkt die Reizung des peripheren Stuinpfes eines durch- 
schnittenen Varus: 

l. Negativ chronotrep: Verminderung der Schlargzahl: 

2. negativ inotrop: Verminderung der Kontraktionsstärke: 

3. negativ dromotrop: Verzögerung der Erreemnesleitung: 

4. negativ bathmotrop: Herabsetzung der Errerbarkeit. 

Das Zentrum der Vagi liegt im verlängerten Mark. Es ist tonisch erregt: 
seine Erregung wird gesteigert dureh Sanerstoffmangel und Kohlensänreanhänfnne 
im Blut (Kirstiekung). dureh Blutdrucksteizune, IHirndruek. Durch Atropin wird 
die Varuswirkung anf das Herz aufgehoben. Denmo hat daher zur Differential- 
diagnose zwisehen Bradykardie bei Varusreizung und Pulsverlangsammne infolge 
Myokardveränderungen Atropininjektionen empfohlen. Nikotin erregt den Vagus. 

Die Herzbesehleunigungsnerven sind die Nn. accelerantes. Ihre 
Reizung wirkt positiv ehrono-, ino-, dromo- und bathmotrop. Auch ihr Zentrum 
liegt im verlängerten Mark und ist wahrscheinlieh auch tonisch erreet. 

Der unverkennbare Kinflnb psychischer Vorgänge auf die Herz- 
tätiekeit beweist. dab die Zentren der Ilerznerven mit den höher gelegenen Teilen 
des Gehirns in innizerem Zusammenhang stehen müssen (TIGERSTEDT). 

Ameh die Erregung zentripetaler Nerven (sensible Reize) beeinflussen die 
Herzinnervation und die Ilerzkontraktion (GROSSMANN. V. BASCH). 

Der Nervus depressor ist der Ventilnerv der Aorta. Er wird dureh ver- 
mehrte Wandspannunge (bei hohem Druck) gereizt und bewirkt ein Absinken des 
Blutdruekes. [6 Lupwis. Köster, U. Hirsen und STADLER). Durch Schlag anf 
den Bauch (Gontzscher Klopfiersuch) kann bekanntlich reflektorische Herz- 
heminune erfoleen. 

Diese Beeinflussung der IHerztätiekeit durch nervöse Einflüsse 
ändert aber niehtsan der Tatsache, dab der Herzmuskelaussich selbst 
heraus unabhängig vom Nervensystem seine rhytlimisch-antomatische 
Tätigkeit auszuüben vermag, 

Es ist sieben daB das Herz völlig unabhängig vom zentralen Nervensystem 
Arbeit leisten kann. Das hat uns die experimentelle Isolierung der einzelnen 
IHerzabschnitte bewiesen.  ITebt man zwischen Vorhöfen und Kammern jede nervöse 
und muskuläre Verbindung auf, so pulsieren trotzdem die Kammern weiter. Nach 
Porter besitzt jedes Stück der Kammerwand alle Bedingungen der rhythmisehen 
Tätigkeit. Aber die Schlagfolge der abgetrennten Kammern ıst einelangsamere. Dies 
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beweist, daß normalerweise die Schlagfolge der Kammern vom Rhyth- 
mus der Vorhöfe bzw. der von den Sinus ausgehenden Erregungen 
bedingt wird. Diese Tatsache ist wichtig für die Beurteilung gewisser Arhythmien. 

GASKELL zeigte am Froschherzen, daß Erwärmen bzw. Abkühlen der Venen- 
sinus auf die Schlagfrequenz des Herzens ganz genau so einwirkt, als wenn die 
Temperatur des ganzen Organes geändert würde. Der Impuls geht also von den 
Sinus aus, er wird wahrscheinlich durch einen chemischen Reiz ausgelöst. Durch 
Erwärmen der Venensinus wird die Schlagfrequenz gesteigert, nicht aber durch 
Erwärmen des Vorhofs und der Ventrikel! 

Hier wäre nur noch der Begriff der „Extrasystole“ zu erörtern. Setzt 
man während der natürlichen Diastole einen Reiz für die Kammer oder Vorkammer, 
so entsteht eine extrasystolische Kontraktion. Diese Kontraktion ist um so 
schwächer, je näher sie der refraktären Periode liegt. ‘Der Extrasystole folgt eine 
Pause, die natürlich länger ist ala die gewöhnliche Pause zwischen zwei normalen 
Systolen, da der nächste Kontraktionsreiz in die refraktäre Periode der Extrasystole 
hineinfällt. Diese verlängerte Pause wird kompensatorische Pause ge- 
nannt. Nach dem Ausgeführten ist von einer kompensatorischen Pause nicht 
die Rede, wenn die Extrasystole die Veneneinmündungsstellen trifft. Wir werden 
bei Besprechung der Arhythmien sehen, daß MACKENZIE eine besondere Form als 
Sinusarhythmie (bes. im Kindesalter) beschrieben hat. 

Im Zusammenhang mit der die systolische Kontraktion auslösenden Reiz- 
wirkung ist auf die Frage, ob myogene oder neurogene Erregung, etwas näher 
einzugehen. Der Vergleich mit dem Skelettmuskel ließ schon früh die Vermutung 
aufkommen, daß auch bei der Herzbewegung die nervösen Elemente, vor allem die 
intrakardialen Ganglien die Hauptrolle spielen. Andererseits sind GASKELL und 
ENGELMANN auf Grund scharfsinniger Versuche dafür eingetreten. daß die Herz- 
kontraktionen myogener Natur seien, und daß die Automatie eine besondere Eigenschaft 
des Herzmuskels sei. Auch entwicklungsgeschichtliche Tatsachen sprechen für die myo- 
gene Lehre: So schlägt das embryonale Herz schon zu einer Zeit, wo noch 
gar keine Ganglienzellen nachweisbar sind (Hıs). Ferner zeigen am Säuge- 
tierherzen auch Herzmuskelstücke automatische Erregung, die gar keine Ganglien- 
zellen enthalten. Die Ganglienzellen liegen bekanntlich in der Atrioventrikular- 
grenze, in der Vorhofshinterwand und in der Sinusgegend. Andererseits konnte 
CARLSON beim Limulus polyphemus nachweisen, daß hier die Ursache der Herztätigkeit 
in den im dorsalen Strange gelegenen Ganglienzellen zu suchen ist. Hier ist sie also 
sicher neurogener Natur. TIGERSTEDT bemerkt aber angesichts dieser sehr inter- 
essanten Tatsache: „Es dürfe nicht gestattet sein, aus dieser Feststellung eine Verallge- 
meinerung für die Wirbeltierherzen zu folgern, denn die physiologischen Mechanismen 
sehr weit voneinander stehender Tiergattungen können gänzlich verschieden sein“. 

Daß die Annahme der mvogenen Lehre keineswegs zu einer Mißachtung 
nervöser Einflüsse zu führen braucht, ist klar. 

Die Annahme der myogenen Erregung mußte auch die Leitung der Er- 
regung im Muskel und nicht im Nerven erfolgen lassen. Diese Annahme machte 
anfangs Schwierigkeiten, da die Muskulatur des Vorhofs und Ventrikel völlig getrennt 
voneinander schien. Mit dem Nachweis einer direkten muskulären Verbindung 
(KEITH, His jr.) zwischen Vorhöfen und Ventrikeln war in der Tat die Brücke auch 
für das Verständnis der myogenen Lehre geschlagen. Nicht die Durchschneidung 
der großen Nervenbündel zwischen Vorhof und Kammer, sondern die Durchschneidung 
dieser Muskelbrücke im Septum hebt die Fortleitung der Erregung von Vorhof zum 
Ventrikel auf. [Die Bedeutung der Schädigung dieses Bündels für den ADAMS- 
STOK&Esschen Symptomenkomplex*). Versuche von HERING, HUMBLOT, ERLANGER.) 

ASCHOFF und TAWwARA haben in ihren wichtigen Untersuchungen über das 
Reizleitungssystem (Fig. I) des Säugetierherzens den Verlauf des Hısschen Bündels 
in den Kammern festgestellt: Das Bündel verläuft nach Durchwanderung des Vorhof- 
septums stets in zwei Schenkeln von der Kuppe des Ventrikelseptums aus an den 
beiden Seiten des letzteren abwärts olıne mit der Septummuskulatur Verbindungen 
einzugehen. TAWARA gelang es durch Serienschnitte festzustellen, daß diese Schenkel 
direkt zu den Papillarmuskeln gehen, um sich von dort aus an der ganzen Kammer- 


*, Eine leichte Abklemmung des Bündels verlängert das Intervall zwischen den 
Kontraktionen der Vorhöfe und der Kammern. Bei stärkerer Druckwirkung auf das 
Bündel zeigt sich schon eine wesentliche Störung; auf 2, 3 und 4 Vorhofskontrak- 
tionen kommt eine Kammerkontraktion. Schließlich schlagen die Kammern unab- 
hängig von den Vorhöfen. Das gleiche kann man auch durch Abkühlung des Bündels 
und gleichzeitige Erwärmung der Vorhöfe erzielen. (Herabsetzung bzw. Steigerung 
der Erregbarkeit [TIGERSTEDT).) 
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wand sowohl rechts wie links in Form eines zierlichen Netzwerkes zu verbreiten. 
Dieses Netzwerk tritt in seinen Endausläufern mit der Kammermuskulatur in direkte 
Verbindung. Noch in der Vorhofscheidewand bildet es eine knotenförmige Ver- 
dickung (TAwARAscher Knoten). An der Grenze zwischen oberer Hohlvene und 
rechtem Herzohr liegt der von KEITH entdeckte sog. Sinusknoten. Ob in diesem 
Knoten der Ursprung der Herzbewegungsreize zu suchen ist, ist noch nicht klar- 
gestellt. Dieses Reizleitungssystem ist bei den Huftieren früher unter der Bezeich- 
nung PURKINJEsche Fäden beschrieben worden. AsCcHOFF erblicktinderSchädi- 
gung des Reizleitungssystems eine Erklärung für gewisse Formen der 
Herzschwäche. 

Wir besprechen kurz die Druck- und Bewegungsverhältnisse im 
Herzen. Man kann die Vorhöfe als erweiterte Sinus der großen Venen auf- 
fassen. Die geringe mechanische Leistung ihrer dünnen Wandungen ist klar. Sie 
spielen auch bei dem Ausgleich von Klappenfehlern nur eine geringe Rolle. 

Nach HENDERSON entleeren sich die Vorhöfe bei ihrer Kontraktion nur un- 
vollständig. GOLTZ und GAUBE fanden als Maximaldruck im rechten Vorhof beim 
Hunde 20—22 mm Hg. 

Die Form der Druckschwankungen in den Herzkammern ist sehr verschieden; 
sie erscheint abhängig von der Art der graphischen Registrierung beim Versuch. 
Es können eben nicht alle Instrumente schnell genug den Druckschwankungen 
folgen. Bei der Systole steigt der Druck rasch an im linken Ventrikel auf ca. 200, 
im rechten auf ca. 60 mm Hg. In der Diastole sinkt der Druck rasch und wird 


Fig. 1. Schematische 
Darstellung des Reiz- 
leitungssystems bei 
eröffnetem rechten 
Vorhof und Ventrikel. 
ı KEıTHscher Knoten. 
2 TawArAscher 
Knoten. 3 Rechter 
Schenkel des Reiz- 
leitungssystems 
(zwischen 2 und 3 die 
punktierte Linie des 
Hısschen Bündels). 
4 Aorta. 5 Mündung 
der oberen Hohlvene. 
6 Pulmonalis. 7 Mün- 
dung des Sinus coro- 
narius. (Nach KEITH 
in MACKENZIE, 
Diseases of the hearth, 
London 1908.) 





sogar negativ”). Mit der Füllung des Ventrikels steigt der Druck wieder. Das 
Herz ist vor allem eine Druckpumpe. Während der Kammersystole wird 
das Blut in die Aorta und Pulmonalis ausgepreßt; dabei findet aber wahrscheinlich 
keine völlige Entleerung der Kammern statt. Während der Kammersystole ver- 
hindern die Atrioventrikularklappen den Rückfluß des Blutes nach den Vorhöfen. 
Diese Funktion wird aber nicht nur durch die Intaktheit der Klappen erzielt; der 
Klappenschluß wird wesentlich unterstützt durch die ringförmige Kontraktion der 
Kammerbasis und die dadurch bedingte Verkleinerung der Herzöffnungen (Bedeutung 
von Herzmuskelaffektionen für das Entstehen sog. muskulärer Insuf- 
fizienzen, KREHI.). 

Während der Diastole verhindern die Seminularklappen das Zurück- 
fließen des Blutes aus den großen Arterien. 

Als Anspannungs- oder erste Verschlußzeit bezeichnet man die Zeit 
vom Beginne der Kammersystole (Verschluß der Atrioventrikularklappe) bis zur 
Öffnung der Semilunarklappen (0,05—0.1 Sekunden). Im Experiment ist dies durch 
gleichzeitige Druckmessung in der linken Kammer und der Aorta festzustellen. Die 


*) Vgl. v. SIEWERT und W. HEUBNER, Über Druckmessung im Herzen ins- 
besondere bei Strophantinvergiftung. SCHMIEDEBERG. Festschrift 1908. 
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Semilmmarklappen öffnen sich in dem Augenblick, wo der Kammerdruck größer als 
der Aortendruck ist. 

Austreihuneszeit ist die Zeit von der Öffnung bis zum Schluß der Semi- 
Iunarklappen, während der Kammerdruck den Aortendruck überwiegt. 

Entspannungs- oder zweite Verschlußzeit ist die Zeit vom Schluß 
der Semilunarklappen bis zur Öffnung der Atrioventrikularklappen. 

Anfüllungszeit ist die Zeit von der Öffnung bis zum Schluß der Atrio- 
ventrikularklappen. 

In der Form der Druckkurve in den Arterien spiegeln sich diese Ver- 
hältnisse wieder. O. FRANK registrierte mittels seiner einwandfreien Methode die 
Druckschwankungen im Anfangsteile der Aorta des Hundes (Iċig. 2). Nach Öffnung 
der Semilunarklappen steigt der Druck steil an. Am aufsteigenden Schenkel ist eine 
kleine Schwingung (Anfangsschwingung a) zu bemerken. Dies ist eine Eigen- 
schwingung im Gefäß. Je raseher und steiler der Druck ansteigt, desto deutlicher 
ist sie. Der Druck steigt dann weiter an und sinkt dann bei (2) rapide ab (Anfang 
der Herzdiastole). 

Nach FRANK ist dieser Abfall des Druckes durch ein Rückströmen des Blutes 
nach dem Herzen bedingt. Nach diesem Absinken erfolgt ein wiederholtes Ansteigen 
(ec) mit 1—2 Nachsehwingungen. Dieser Anstieg entspricht dem Anprallen der Blut- 
sänle gegen die geschlossenen Semilunm klappen. Dann folgt der diastolische Anteil 
der Kurve; (d) entspricht der Vorhofssystole; die dadureh in der linken Kammer be- 
wirkte Drucksteigerung macht eine leichte Verschiebung der Semilmmarklappen. (e) 
entspricht der beginnenden Kammersystole. Vor der E röffnung der Semilunar- 
klappen werden sie nach der arteriellen Seite hin ausgebuchtet. 

Die Herztöne werden durch die Herz- 
kontraktion bedingt. Der erste Herzton ent- be 
steht bei der systolischen Kontraktion des a 
Ventrikels. Er galt nach C. Lupwig als 
Muskelton, da er auch am blutleeren Herzen 
zu hören ist. Aber die Schwingungen der 
Atrioventrikularklappen haben wohl auch An- 
teil an seiner Entstehung. In sehr schönen x A 
Untersuchungen mittels der sog. FRANKSchen 
Herztonkapsel haben O. Frank und 0. H ess Fig. 2, Druckschwankungen in der 
neuerdings wahrscheinlich gemacht. ‚dab als: ni den. Hundes nich 0: -Krae 
wesentlichstes Moment für den ersten Ton der ER 

(TIGERSTEDT). 
plötzlich und brüsk einsetzende Bewegungsvor- 
gang des Herzmuskels anzusehen sei. Im Be- 
ginn der Systole erzeugen der Herzmuskel, die Arterienanfänge, die Vorhofs- und 
arteriellen Klappen den Ton. 

er zweite Ton, kurz und hell, kommt durch die Schwingungen der Senii- 
lunarklappen infolge der Anspannung beim plötzlichen Klappenschluß zustande. 
Nach FRANK und Hess sind aber auch Schwingungen der Aortenwand beteiligt 
plötzliche Umkehr des Blutstromes). 

Der Herzstoß oder Spitzenstoß erfolgt gleichzeitig mit der Herz- 
kontraktion im 4. oder 5. Interkostalraum innerhalb der Mamillarlinie. Während 
der Systole wird das Herz hart und zugleich nimmt es cine Form an, so daß die 
Spitze senkrecht zur Basis steht. Die Herzspitze muß gegen die Brustwand an- 
schlagen (C. Lupwic). Mittels des Kardiogramms (kombinierte Druck- und Volum- 
kurve der Herzkammern) kann man die Herzbewegung studieren. 

Wir erinnern uns dabei, daß in der Klinik der Herzkrankheiten der 
hebende Spitzenstoß das sicherste Zeichen der Hypertropbie des linken 
Ventrikels ist. 

Der Klappenapparat befähigt das Herz, den Blutstrom in der 
einen Richtung von den Venen nach den Arterien hinzutreiben. 

Durch endokarditische und arteriosklerotische Veränderungen kann 
es zu Klappenschädigungen kommen. Wir unterscheiden zwei Arten von Klappen- 
fehlern: Stenosen und Insuffizienzen. Inzuffizienzen können auch bei Intakt- 
heit der Klappen durch Erkrankung des mit dem Klappenschluß in Berührung 
stehenden Muskelapparates entstehen (muskulärec, relative Insuffizienz). Durch 
einen Klappenfehler wird die Arbeit einzelner Herzabschnitte geändert. 

Bei der Mitralinsuffizienz fließt infolge der Schlußunfähigkeit der Mitral- 
klappen bei jeder systolischen Kontraktion eine bestimmte Blutmenge vom linken 
Ventrikel in den linken Vorhof zurück. Dieser muß sich erweitern und hyper- 
trophieren. Infolge der Druckerhöhung im kleinen Kreislauf nimmt auch der rechte 
Ventrikel an Masse zu. Die linke Kammer muß eine größere Blutmenge unter 
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höherem Druck aufnehmen und austreiben. Sie muß sieh erweitern (aktiv, kompen- 
satorisch dilatieren) und hypertrophieren. 

Die Mitralstenose läßt den linken Vorhof und den rechten Ventrikel gegen 
einen vermehrten Widerstand arbeiten: beide müssen hypertrophieren (Herzfehler- 
lunge! Herzfehlerzellen!). 

Bei hochgradiger, dekompensierter Stenose der Mitralis kommt weniger Blut 
nach dem linken Ventrikel, der dann, wie sehon ROKITANSKY betont, sogar atro- 
phieren kann. Bei der so häufisen Kombination von Insuftizienz und Stenose 
richtet sich die Größe und Hypertrophie der linken Ventrikel natürlich nach dem 
gegenseitigen Verhältnis der beiden Herzfehler. 

Bei der Insuffizienz der Aortenklappen fließt ein Teil des während der 
Systole in den Kreislauf geworfenen Blutes während der Diastole wieder in den 
linken Ventrikel zurück, weil die Semilnnarklappen nicht schließen. Der linke 
Ventrikel wird also sowohl von dem Vorhofe, wie von dem Aortensystem her unter 
höherem Druck mit einer großen Blutmenge gefüllt. Der linke Ventrikel muß 
dilatieren und hypertrophieren. Durch das Regurgitieren des Blutes in den linken 
Ventrikel kommt es zu starken Druckse hwankungen im arteriellen System (Pulsus 
celer, Kapillarpuls). 

Die Stenose der Aorta. Der linke Ventrikel muß gegen einen vermehrten 
Widerstand arbeiten. Er mul hypertrophieren. 

Bei der Insuffizienz der Trikuspidalis fließt systolisch Blut aus dem 
rechten Ventrikel in den rechten Vorhof und die Venen (positiver Venenpuls!). 
Eine einigermaßen ausreichende Kompensation ist hier nieht möglich. Die linke 
Kammer kann nicht durch die Kapillaren hindurchwirken. 

Das Verhalten der einzelnen Herzabschnitte bei den Klappen- 
fehlern zeigt uns hinsichtlich der Massenverhältnisse des Herzens, daß 
die Abschnitte, die erhöhte Arbeit leisten müssen, auch an Masse zu- 
nehmen. 

Wir sprechen von einem kompensierten Klappenfehler, wenn 
durch die dem Defekt angepaßte Herzarbeit das nutzbare Schlag- 
volumen so rasch befördert wird, daß dem O-Bedürfnis des Organismus 
in gleicher Weise entsprochen w ird, wieunter normalen Verhältnissen. 

Der Einfluß der Arbeit als Hauptmoment für die Entwicklung 
der Herzmasse zeigt sich durch die große Tierreihe hindurch. Wilde Tiere 
haben ein stärkeres Herz als domestizierte oder gemästete. Entwicklung der Körper- 
muskulatur und der Masse der Herzmuskeln gehen fast parallel (W. MULLER, 
C. HIRSCH. GROBER, O. BRUNS). 

BERGMANN fand entsprechend diesem Satze: 


das Verhältnis des Herzens zum Körpergewicht: 


beim Menschen . . . . 1:70 (Mann) 
1:153 (Weib) 
„ Schwein 1:220 
„ Rind 1:103 
7 „o (kastriert) 1:255 
„ Hasen. 1:132— 140 
„ Reh 1:86 


Die Herzarbeit hängt beim gesunden Menschen, bei Überernäh- 
rung, bei Abmäagerung und während der Schwangerschaft in alleın 
erkennbarer Weise von der Tätigkeit der Körpermuskulatur ab. Die 
Masse des Herzwmuskels ist der Ausdruck der von ihm geleisteten 
Arbeit. Sie entspricht soweit unter den erwähnten Verhältnissen der Entwicklung 
der Körpermuskulatur. Die gesamte Menge des Blutes kann vom theoretischen 
Standpunkte aus wohl die Herzarbeit beeinflussen; tatsächlich ist aber ein solcher 
Kintluß bisher nicht exakt nachweisbar. Die Tätigkeit der Drüsen und des nor- 
malen Zentralnervensystems vollzieht sich ohne nachweisbare Inanspruchnahme der 
Herztätigkeit (C. Hiks. Auf das Verhalten des Herzens bei pathologisch ge- 
steigerter Tätigkeit des Zentralnervensystems (Neurosen Morbus Basedowii) kommen 
wir zurück. 

Die Bedeutung dieser Feststellungen für die Klinik der Herzkraukheiten er- 
hellt ohne weiteres. Wir erinnern nur an das Verhalten des Herzmuskels bei 
muskelschwachen fettleibigen Menschen (sog. Fettherz) und an die physiologischen 
Grundlagen der sog. Ubungstherapie bei Herzkrankheiten. Kürss hat 
interessanterweise auch experimentell zeigen können, daß bei Naturtieren mit 
hohem Herzgewicht die Herzinasse erheblich in der Gefangenschaft zurückgeht. 
Der Herzmuskel (der linke Ventrikel) muß ferner hypertrophieren bei der Blut- 


Anatomische und physiologische Grundlinien. 329 


drucksteigerung, bei Nierenleiden und bei Arteriosklerose. Der rechte Ven- 
trikel hypertrophiert bei Widerstandserhöhung im kleinen Kreislauf (Emphysem, 
Pleuraverwachsungen, Kyphoskoliose). 

Die Arbeitsleistung des Herzens bei einer Systole ist gleich dem 
Produkt aus der bewegten Last (= Gewicht der Blutmenge, das bei der Systole 
aus dem Herzen ausgetrieben wird) und der Druckhöhe, auf die das Schlagvolum 
gedrückt wird. 

Das Schlagvolum wird auf ca. 60 cem berechnet. Sein Gewicht ist ca. 
0,07 ke. 

Als Druckhöhe gilt der Blutdruck in den großen Gefäßen (Aorta, Pulmonalis). 
Der Aortendruck ist ca. 150 mm Hg = 2 m Blutsäule. Der Druck in der Pul- 
monalis ist ca. !/, des Aortendruckes. 

Der linke Ventrikel leistet in der Systole also eine Arbeit von ca. 0,07 x 2 
= 0,14 Kilogrammeter. 

Die Tätigkeit des Herzens ist obne die Funktion der Gefäße nicht denk- 
bar. Wir sehen dabei zunächst von der Blutversorgung des Herzens selbst ab 
(Koronarkreislauf). Nur sei hervorgehoben, daß entgegen der früher herrschenden 
Auffassung die Koronararterien keine Endarterien im Sinne (OHNHEIMS 
sind (C. HırscH, W. SPALTEHOLZ). 

Es muß ja auch eigentlich selbstverständlich erscheinen, daß ein Organ, das 
Tag und Nacht tätig ist, das sich jeder geforderten Mehrleistung sofort anpaßt, 
auch eine ideale Blutversorgung haben muß. Nach PLescH wird das Herz 10 mal 
besser durchblutet als der übrige Körper. Es ist vielmehr an dieser Stelle noch die 
Blutbewegung in den Gefäßen zu erörtern. Manches haben wir ja im Verlaufe 
dieser Betrachtung besprochen. Wir lernten im Sinne O. Fraxnkscher Dynamik 
den Widerstand im Gefäßsystem, gegen den sich die Kammern in der Systole ent- 
leeren, als sog. „Überlastungsdruck“ bezeichnen. 

Der Druck, den das Blut auf die Gefäße ausübt, ist der Blutdruck. Er 
ist selbstverständlich in den verschiedenen Gefäßgebieten verschieden, denn allein 
in der Druckdifferenz ist die Bewegung gegeben. Das Blut strömt im 
Sinne eines Gefälles von den Orten höheren Druckes nach den Orten niedrigeren 
Druckes. 

In der Aorta lernten wir einen Druck von 150 mm Hg kennen. In der 
Brachialis beträgt er 120—130 mm Hg. 

Das Sphygmogramm der Aorta haben wir bereits besprochen. Auf die Tech- 
nik der Sphygmographie kann hier nicht eingegangen werden; sie findet sich in 
den Lehrbüchern der Diagnostik *). Es ist aber strenge Kritik in der Interpretation 
der Pulskurve geboten (O. FRANK, Der Puls in den Arterien. Zeitschr. f. Bio- 
logie, Bd. XLVI, p. 144). 

Für den Arzt ist einfache Fingerpalpation neben der Messung 
des Blutdruckes zuverlässiger als jede sphygmographische Aufnahme. 

Der Blutdruck ist abhängig von dem Füllungszustand der Gefäße 
(Kollaps sowohl durch Blutverlust als auch durch Lähmung des vasomotorischen 
Tonus der Gefäße) und von der Zahl und Stärke der Herzkontraktionen. Bei 
Arteriosklerose, Nierenveränderungen ist der Blutdruck — wie gesagt — oft dauernd 
erhöht infolge Steigerung der peripheren Widerstände. 

Die Aufgabe des Gefäßsystems ist in erster Linie, die der 
rhythmischen Kontraktion des Herzens entsprechende stoßweise Be- 
wegung des Blutes in eine kontinuierliche zu verwandeln. In den Ar- 
terien strömt das Blut noch mit systolisch beschleunigter Geschwindigkeit, in den 
Kapillaren und Venen aber völlig gleichmäßig. Wodurch kommt das? Unser Ge- 
fübsystem ist kein starres Röhrensystem, sondern ein dehnbares und elastisches 
System. Dadurch wird die Triebkraft der Systole nicht sofort vollständig zur 
Fortschiebung des Blutes ausgenutzt, sondern durch die Dehnung der elastischen 
(iefäbwände findet ein allmählicher Umsatz der Triebkraft in Strömungsarbeit statt. 
Die Verhältnisse sind, physikalisch genommen, dieselben wie bei der Feuerspritze 
mit ihrem Windkessel. Ja, wir können sogar im Sinne HÜrTHLES die Aorta als 
eine Art von Windkessel bezeichnen. Von diesem Gesichtspunkt aus gewinnt auch 
die Bedeutung des N. depressor als Ventilnerv des Windkessels unsere besondere 
Beachtung. 

Die Strömungsgeschwindigkeit beträgt in den großen Arterien 200—400 mm 
pro Sekunde; in den Kapillaren 0,65—0,8 mm. 


*) SaHıı, Lehrbuch der klin. Untersuchungsmethoden, und BRUGSCH und 
SCHITTENHELM, Lehrbuch der klin. Untersuchungsmethode. 
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Die Dauer des Blutumlaufes ist beim Hunde bestimmt worden: sie beträgt 
15 Sekunden (vgl. die im Eingange dieser Darstellung zitierten Angaben von PLESCH). 

Die vom Herzen ausgehende Triebkraft wird zum Teil durch die Wider- 
stände bei der Blutbewegung aufgebraucht. Der Widerstand ist umgekehrt pro- 
portional dem (nerschnitt der Gefäße. In einem gleichmäßig weiten starren Röhren- 
system ist das Gefälle überall gleich. Im Grefäßsystem ist das Gefälle in den weiten 
Röhren kleiner als in den engeren. In den kleinsten Arterien und Kapillaren wird 
am meisten Triebkraft verbraucht. denn hier ist der Reibungswiderstand sehr greb). 

Da die Viskosität tinnere Reibung) des Binter fünfmal erößer ist als die 
des Wassers. so wird ein Teil der Triebkraft auch durch den sog. inneren Reibungs- 
widerstand verbraucht. Verengrerungen der Strombahn durch Erhöhung des vaso- 
motorischen Tonus, Steigerungen der Viskosität können also unter gewissen patho- 
logischen Verhältnissen zur Blutdrucksteigernng führen (Nephritis, Polyevthämia 
hypertoni “al. Gegenüber den KEinwänden W. HEUBNERS gegen die Bedeutung 
der inneren Reibung des Blutes vgl. TIGERSTEDT in ASHER-SPIRO, Ergebnisse der 
Phvsiologie, VI. 

Die Innervation der Gefäße ist für die Erhaltung des normalen Blut- 
druckes von der größten Bedeutung. Es gibt gefäßverengernde, vasomotori- 
sche oder vasokonstriktorische und gefäßerweiternde, vasodilatatori- 
sche Nerven. 

Das Zentrum der Vasomotoren ist in der Medulla oblongata. Die Fasern 
gehen durch die vorderen Wurzeln und die Rami viscerales in den Sympathieus. 
Das Zentrum ist toniseh erregt. Seine Lähmung oder die Durchschneidung der 
Nervi splanchniei macht maximale Erweiterung speziell der Bauchgetäße. Der Blut- 
druck sinkt zu lebensgefährlicher Tiefe. 

Kollaps bei Infektionskrankheiten durch Lähmung des Vasomotorenzentrums. 
(ROMBERG u. PÄSSLER.)! Die Erregung des Zentrums wird durch Sauerstottmangeel 
bzw. Kohlensäureanhäutung gesteirert. Die Erregung der Zentren der Gefäbnerven 
kann durch psychische (‚„nervöse*) Vorgänge gesteigert oder abgeschwächt werden 
(Angstblässe, Schanröte). 

Durch Reizung des Trigeninus, Ischiadikus können pressorische Wirkungen 
(Bluterneksteigerung) erzielt werden. Der N. depressor ist der Hauptrepräsentant 
sog. depressorisch wirkender Nerven. 

Es ist ohne weiteres klar, daß die Gefäßinnervation bzw. die sog. Ge- 
fäßreflexe für die Konstanz des Blutdruckes unter den verschiedensten Verhält- 
nissen sorgen. Die häufigen Blutdruckschwankungen nervöser Indivi- 
duen finden wohl in einer gesteigerten Erregbarkeit der vasomotori- 
schen Iunervation ıhre Erklärung. 

Die Blutverteilung wird also dureh die (Giefäße bzw. ihre Nerven 
geregelt. Je tätiger ein Körperteil ist, desto besser muß er durchblutet werden 
Mit der Erweiterung der Gefäbe eines tätigen Körperteils geht reflektorisch die 
Verengerung der ruhenden bzw. weniger tätigen Körperteile einher. Die Bedeutung 
der Atherosklerose als einer Krankheit, die vor allem die Durchblutung tätiger 
Organe schädigt, ist dadurch klar. ©. MÜLLER und ROMBERG konnten durch 
plethysmographische Untersuehungen zeigen. daß in atherosklerotisch ver- 
änderten Gefäßrebieten das V asomotorenspielschwer geschädigt wird. 

Als rerulatorisches Reservoir für die Erhaltung des Blutdruckes erscheint 
das große Gebiet der Bauchgefäße. Bei der Vasomotorenlähmung verblutet sich 
das Versuchstier nach dem trettenden Ausspruch C. LuUpwiss, in seine Bauch- 
getfäße hinein. 

Blutverluste werden bis zu einem bestimmten Grade durch Verengerung der 
Gefäße kompensiert. 

Die Bestimmung des Blutdrucks spielt naturgemäß in der Klinik 
als Hilfsmittel einer funktionellen Diagnostik der Kreislaufsstörungen 
eine grope Rolle. Sie darf aber in ihrem Werte nicht überschätzt 
werden, wie dies vielfach seschiehbt. Ein hoher Blutdruck kann z. B. mit 
verschlechterter Herztätigkeit einhergehen (Herzsehwäche bei Sehrumpfnierelh 

Es ist unser Bestreben in dieser Darstellung von dem Normalen aus- 
zugehen, um dann das Verbalten des Organs unter pathologischen Verhältnissen 
zu verstehen. 

Störungen der Zirkulation können auftreten infolge Erkrankung 
des Motors und des Gefäßsystems. Aus der normalen Einrichtung des Kreis- 
lanfs erkennen wir, daß nicht. jedes schädigende Moment, das den Kreislauf trifft, 
sofort eine Schädigung zu setzen braucht. Der Kreis auf ist durch eine große An- 
zahl zweekmäßiger Ausgleichsvorrichtunge n und Signale bis zu einem hohen Grade 
geschützt. Diese Ausgleichsvorrichtungen betätigen eich auch dann noch, wenn 
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gewisse Schädigungen bereits eingetreten sind. (Herzhypertrophie bei Klappen- 
defekten.) 

Die Insuffizienzen der Klappen führen durch vermehrte Füllung zur 
aktiven Dilatation und Hypertrophie einzelner Herzabschnitte. Die Stenosen 
führen durch Austreibung der normalen Füllung gegen einen vermehrten Wider- 
stand zur einfachen Hypertrophie. Von der aktiven kompensatorischen Dilatation 
scharf zu trennen ist die bei Herzinsuffizienz auftretende passive oder Stauungs- 
dilatation, ein Zeichen der Schwäche des Ventrikels (AUG. SCHOTT). 

Die wunderbare Veränderungsfähigkeit der Elastizität und Kontraktilität des 
Her.:muskels zeigt sich nicht nur bei vorübergehenden starken Anstrengungen, 
sondern auch ganz besonders bei den Klappentehlern. 

Im Tierversuch zeigte STOLNIKOW *) die Akkommodationsbreite des gesunden 
Herzmuskels: er konnte die Füllungen der Kammer um das sechsfache vergrößern 
und trotzdem wurde der Inhalt noch vollständig entleert. Die Erhöhung des 
arteriellen Druckes auf das Doppelte wird von dem Herzen glatt überwunden. 

So gewiß eine Erstarkung des Herzmuskels möglich ist (die Masse des Herz- 
muskels geht der Masse der Körpermuskulatur parallel), so sicber vermögen auch 
a wiederholte exzessive Leistungssteigerungen des Herzens eine Herzschädigung 

u bedingen. Schon bei Rennpferden ist das Verhältnis von Herz- und Körper- 
enci ein anderes als bei gewöhnlichen Pferden, und KüÜrLss konnte ein ähn- 
liches Verhältnis bei Hunden konstatieren nach hochgradiger Anstrengung im (söpel- 
werk. Das entspricht der bekannten Beobachtung HENSCHENSs, der bei Skilaufen 
Herzhypertrophie beobachtete. Es scheint also neben einer physiologischen Ver- 
mehrung der Muskelmasse auch eine exzessive, pathologische zu geben. Allerdings 
liegen exakte Beobachtungen mit Herzwägungen noch nicht vor. Da es sich bei 
den jungen Hunden Kürss um noch wachsende Organismen handelte, so sind seine 
Ergebnisse nicht ganz einwandfrei. (Vgl. we BRUNS, Welche Faktoren bestimmen 
die Herzmasse. Münch. med. Woch. 1909, No. 20.) 

Von großem Werte für die richtige: Einschätzung der Leistungsfähigkeit 
sind die Arbeiten der Mokitzschen Schule (MORITZ, DIETLEN u. a.) Sie zeigen, 
daß ganz enorme Anstrengungen (Radwettfahrten) ohne Dilatation ertragen werden. 
Im Gegenteil, sie beobachteten eine Verkleinerung der Herzsilhouette bei 
der orthodiagraphischen Untersuchung. Neben der Verkleinerung des Herzens be- 
stand zugleich starke Erhöhung der Pulsfrequenz. Wahrscheinlich führt die Ver- 
kürzung der Systole zu einer Verminderung der diastolischen Herzfüllung. wodurch 
dann die Verkleinerung entsteht. Möglicherweise kann die Hemmung der Svstole 
auch auf nervösem Wege erfolgen. Mit diesen Beobachtungen stimmen die Unter- 
suchungen von KIENBÖCK, BECK u. a. an Wettschwimmern überein. Anders liegen 
die Verhältnisse natürlich bei nicht gesunden Herzen oder bei geschwächten Indi- 
viduen.| 

MORITZ sieht in der Herzverkleinerung nach anstrengender Muskelarbeit 
(Sport) ein Fortbesteben der Verkleinerung. die während der Anstrengung ent- 
standen war, eine Art von Verkürzungsrückstand, der sich erst allmählich verliert. 
Das würde auch den Ausführungen O. FRANKS über die Dynamik des Herzmus- 
kels nicht widersprechen; auch das Kaltblüterherz zeigt je nach Belastung bzw. 
Überlastung (vgl. oben) wechselnde Grade der Füllung und Entleerung. HEITI, ER 
zeigte, daß das freigelegte Herz eines Tieres bei Vagusreizung unter "Pulsverlang- 
samung größer wurde. Dagegen bedingte die Akzeleranzreizung Verkleinerung und 
Pils xbeschleunigung. Spritzt man Atropin ein, dann zeigt das Herz das eleiche 
Verhalten wie nach Überanstrengung. Interessanterweise konnte MORITZ auch bei 
pathologisch dilatierten Herzen eine Anstrengungsverkleinerung nachweisen. Das 
gleiche hat übrigens auch schon Hensen bei Herzkranken im CO,-Bade der Leipziger 
Klinik nachweisen können. Eine vorsichtige Gymnastik erzielt ja auch bei Herz- 
kranken häufig eine wirkliche Erstarkung des Herzmuskels. Diese Feststellungen 
der Herzverklei inerung bei starker Muskelbewegung haben unsere bisherigen An- 
schauungen bis zu einem gewissen Grade modifiziert, aber doch noch nicht Dese tigt. 

Während man bisher annahm, daß bei starker Muskelanstrenenne das Herz 
mit jeder Systole mehr Blut auswerfe, das Schlagvolumen also anwachse, erscheint 
es Jetzt wahrscheinlich, daß häufig im Gegenteil das Schlagvolumen kleiner wird und 
lediglich die Zahl der Herzkontraktionen ansteigt. Das wäre also ein Anwachsen 
des Minntenvolumens im Sinne PrLEscHs (KREHL). Demgegenüber betont KRAUS 
in einer interessanten Diskussionsbemerkung (Kongreß f. innere Med. 1909. daß 
die Kompensation bei maximaler Arbeit in verschiedener Weise er- 
a: Trainierte Menschen entsprechen nach ihm der Mehrforderung 


”) STOLNIKOW, Du Bois’ Archiv 1880, p. 1. 
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vorwiegend durch Vergrößerung des Schlagvolumens. Bei ihnen ist 
auch im Gegensatz zu nicht trainierten Menschen die Pulsfrequenz nie wesentlich 
gesteigert. Ja, Kraus geht nach seinen Untersuchungen an Soldaten (Amplituden- 
Be: bei Arbeit) sogar so weit, zu sagen, daß die, welche mit dem 

Schlagvolumen und nicht mit der Pulsfre equenz ausgleichen, auch das 
Zosundere bessere Herz haben müssen. Er kann nicht zugeben, daß in allgemein- 
gültiger Weise gesagt werden kann: die Muskelarbeit verkleinert das Herz. Es 
kommt vielmehr auf eine raschere bzw. häufigere Entleerung hinaus. PLESCH sagt 
ausdrücklich: Leute, die mit erhöhtem Schlagvolumen arbeiten, ermüden viel weniger 
schnell als solche, die gesteigerte Arbeit mit erhöhter Pulsfrequenz leisten. Das 
weiß übrigens auch der Laie, daß man geübte und ungeübte Bergsteiger sehr gut 
am Puls erkennen kann. 

Die interessanten Feststellungen von MORITZ bedürfen also doch noch wei- 
terer Nachprüfung. Die Herzverkleinerung nach starken Anstrengungen könnte auch 
als Zeichen einer hochgradigen Ermüdung angesehen werden. Außerdem beschäftigt 
man sich zu einseitig mit dem Herzen anstatt mit der funktionellen Einheit „Herz 
und Gefäße“! Gerade bei der körperlichen Anstrengung müssen doch die Organe 
der Blutverteilung, die Giefäße, kräftig mitarbeiten. Ermüden sie vorzeitig, dann 
muß nicht allein der Motor, das Herz noch mehr arbeiten, d. h. sich häufiger kon- 
trahieren, sondern auch der Zufluß des Blutes zum Herzen muß sich durch die 
Erschlaffung der Blutgef füße weiter vermindern. 

So betrachtet, wäre die Herzverkleinerung nach Überanstrengung nicht ein 
Zeichen der Erstarkung, sondern der Ermüdung des gesamten Kreislaufsapparates. — 
Wir bedürfen aber nach dem Vorschlage OTFRIED MÜLLERs weiterer Untersuchungen 
über die Physiologie und Pathologie des Gefäßsystems mittels des Plethvsmo- 
graphen und Tachographen. 


II. Ursachen und anatomische Grundlagen der 
Herzsch wäche. 


Es liegt nahe anzunehmen, daß durch die exzessive Steigerung der Funktion 
eine Schädirung der Substanz erfolgen kann bzw. muß, so können z. B. diuretisch 
wirkende, die Nierenepithelien zu gesteigerter Sekretion anregende Mittel schließlich 
auch die "Niere schädigen und ihre Funktion herabsetzen. 

Gibtes eine akite Dilatation des Herzens nach Überanstrengung? 
Solange man die bei starker Arbeit notwendige größere O-Zufuhr zum Organismus 
lediglich durch Vergrößerung des Schlagvolumens zustande kommen heß, war der 
Begriff der plötzlichen Überdehnung des Herzmuskels ein geläufiger. Ein viel 
zitiertes Beispiel des plötzlichen Herztodes durch Überanstrengung war der berühmte 
Läufer von Marathon. Auch die Tierpathologen rechnen mit der Möglichkeit einer 
primären, akuten Ilerzerweiterung nach Uberanstrengung. FRIEDBERGER und FRÖH- 
NER*) sahen sie auftreten nach ungewohnter Arbeit bei frisch importierten Pferden, 
schweren Zugpferden, nach Überhetzung von Rennpferden und nach Distanzritten. 

Ausgezeichnete Forscher aber haben gelehrt, ein wirklich gesundes Herz 
könne durch maximale Anstrengung nicht akut dilatiert werden: trete eine Dilatation 
auf, dann handle es sich um ein vorher schon erkranktes Herz. (Vgl. DE LA CAMP. 
Zeitschr. f klin. Med. Bd. LI.) 

Wenn ich die Kasuistik überblieke, dann erscheint mir die Frage für die 
menschliche Pathologie doch noch lange nicht dadureh erledigt, daß man sagt, ein 
Herz, das bei extremer Arbeit schwach bzw. dilatiert wird, ist eben kein gesundes 
llerz gewesen. Das müßte im einzelnen Falle doch bewiesen und nicht einfach aus 
der Seltenheit des Ereignisses heraus angenommen werden, nachdem man in der 
Tat bei vereinzelten Obdnktionsbefunden schon vorher erkrankte llerzen gefunden 
hatte. Man hat aber auch Herzen nach Überanstrenzung stille stehen sehen, ohne 
daß der anatomische Befund eine befriedigende Erklärung gab. Und wie will man 
den Fall deuten. wo nach einer Überanstrengung eine lange Zeit andauernde Herab- 
setzung der Leistunesfähirkeit zurückbleibt ? Eine nach Jahren erfolgende ana- 
tomische Untersuchung Kann uns natürlich keine Auskunft mehr geben, ob durch 
die Uberanstrengung eine primäre Schädigung erfolgt war. Ob der Läufer von 
Marathon wohl schon vorher ein krankes Herz hatte? 

Die meisten Menschen hören in der Anstreneung auf, sobald sie die natür- 
lichen Sienale (Dyspnöe, Herzklopfen) ernstlich mahnen. Wie aber, wenn ein 
einzelner in der höchsten psychisehen Errerung die Sienale überhört? 


*) Spezielle Pathologie und Therapie der Haustiere. Bd. I. Stuttgart 1908. 
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Trainierte Menschen verhalten sieh naturgemäß ganz anders wie untrainierte. 
Ich habe eine vorübergehende akute Herzdilatation bei einem 40jährıeen kräftigen 
Manne auftreten sehen, der verfolgt worden war und in furchtbarer Angst seinen 
Verfolgern entfloh. 

W er hat sicher einen normalen Herzmuskel? Streng genommen haben Leute 
mit sitzender Lebensweise auch keinen normalen Herzmuskel gegenüber Menschen, 
die in körperlicher Tätigkeit ein besser entwickeltes Herz besitzen. 

Im Tierversuch kann freilich das Herz überdehnt werden, ohne daß eine 
andauernde Funktionsschädigung zu resultieren braucht. Ich habe den Eindruck, 
daß wir die Ergebnisse des Tierversuchs gerade in der Herzpathologie allzu schnell 
auf die menschlichen Herzen übertragen. “während wir in der Verwertung der Tier- 
versuche, z. B. in der Magenpathologie viel zurückhaltender geworden sind. 
Übrigens verhalten sich auch die Tierherzen recht verschieden (Kaninchen, Hunde). 
Ich glaube, man hat zu einseitig auf das mechanische Moment bei der Uberanstren- 
gung geachtet. Die Vergrößerung des Schlagvolumen sollte zur Dilatation führen. Jetzt 
findet man mit besseren Methoden (Röntgendurchleuchtung) erstaunlicherweise beı 
der körperlichen Arbeit in den untersuchten Versuchsreihen eine physiologische 
Verkleinerung des Herzens. Ist aber eine so häufige Kontraktion des Herzens auf 
die Dauer gleichgültig für die Substanz? Wie wir bereits ausführten, ist die Herz- 
verkleinerung nach “Überanstrengung wohl auch als ein Ermüdungssymptom des 
Kreislaufsapparates zu betrachten. Es erscheint mir für diese interessante Frage 
bemerkenswert, daß MACKENZIE*) die akute Dilatation des Herzens über- 
haupt nicht auf mechanische Momente zurückführt, sondern auf eine 
Herabsetzung des Tonus der Herzmuskelfasern durch eine Art von 
(Giıftwirkung. 

Er weist auf die Analogie der Muskarinwirkung hin, durch die bekannt- 
lich der Tonus herabgesetzt wird. Das Muskarin bewirkt diastolischen Herzstill- 
stand., und wie STRAUB zeigen konnte, geht selbst durch Vergiftungen geringeren 
Grades der Tonus des Herzmuskels rasch und unwiederbringlich verloren. Der 
Gedanke liegt nahe, auch in der menschlichen Pathologie an ähnlich wirkende Sub- 
stanzen zu denken. (Stoffwechselprodukte, Ermüdungsstoffe, Konstitutionsanomalien). 
Aber selbst wenn derartig wirkende Stoffe nicht in Betracht kämen **): 

Alle Regulationsvorrichtungen und Signale des Organismus haben schlielilich 
auch ihre Begrenzung. Ein Mißverhältnis zwischen Dissimilation und Assimilation 
(HERING-VERWORN) aber bedeutet eine Schädigung der Herzmuskelsubstanz. 

Die Akkommodationsfähigkeit des Herzmuskels im Tierexperiment ist ja freilich 
oft eine wunderbare. Wird durch Durchstoßung der Aortenklappen eine Insuffizienz 
der Klappen gesetzt. so paßt sich der linke Ventrikel sofort der SL Füllung 
bzw. Leistung an. Ja, ROMBERG konnte den experimentellen Nachweis erbringen, 
dab der hypertrophisehe Herzmuskel dieselbe Reservekraft, d. h. dieselbe Fähig- 
keit zu gesteigerter Arbeitsleistung besitzt wie der gesunde. Die 
Hypertrophie ist also ein nützlicher Zustand entgegen der Auffassung von BUHL 
und ALBRECHT. BUHL dachte an myokarditische Prozesse, und ALBRECHT erklärt. 
sie direkt für eine progressive Myokarditis; in den hypertrophischen Fasern sei 
vor allem das Sarkoplasma vermehrt und nicht die uergestreifte Substanz. 

Krenı läßt die Frage überhaupt offen, ob alle Ivpertrophien auf mecha- 
nischer Grundlage erwachsen. Die Herzhypertrophie bei Morbus Basedowi Jäbt 
ja aueh an toxische Substanzen denken. 

Andererseits hat die ärztliche Erfahrung aber Recht, wenn sie sagt: ein 
hyvpertrophisches Herz ist nicht so gut wie ein gesundes. Klappenfehler 
werden am häufigsten dureh entzündliche Prozesse, seltener durch Atherosklerose 
hervorgerufen, und Leute, die einmal Gelenkrheumatismus gehabt haben, neigen be- 
kanntlich zu Rezidiven. 

Die alten Arzte sprechen gern von einer Karditis nnd es ist nach den 
Untersuchungen der Leipziger Schule sicher richtig, dal die Ursache des Versagens 
hypertrophischer Herzen oft in einer gleichzeitigen Mvokarditis zu suchen ist. 
Auch toxische Einflüsse können den Herzmuskel schädigen (XNephritis, Nikotin, 
Alkohol). Besteht Atherosklerose dann können Gefäßveränderungen an den Koronar- 
arterien schwere Schädirungen machen. 

Neuerdings haben Aschorr und Tawara die Bedeutung myokarditischer 
Veränderungen für die Insuffizienz des Herzmuskels stark einzu- 
schränken versucht. Sie fanden nur bei Diphthericherzen schwere paren- 


*) British med. Journ. 1905. p. 1659. 
**) STRAUB, Zur ehemisehen Kenntnis der Muskarinwirkung und des Antagonis- 
mus Muskarin-Atropin. Pflügers Arehiv 1907 
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chymatöse und interstitielle Veränderungen in einem großen Teile der unter- 
suchten Fälle. 

In den Fällen von Herzklappenfehlern traten die Myokardverände- 
rungen außerordentlich zurück, so dab nach ihrer Meinung die Lehre von dem 
wesentlichen Einfluß der Myokarderkrankung auf die Dekompensation des Herzens 
einer Einschränkung bedarf. Nach ASCHOFF Ist die überwierende Mehrzahl aller 
Schwielen bei Herzklappenfehlern als Ausheilunesprodukt anämischer Infarkte an- 
zusehen, die z. T. auf die wiederholte Embolie mit dem Material der Klappen- 
auflarerung, z. T. auf entzündliche narbige Verengung kleiner Gefäbe zurück- 
zuführen ist. Letztere stehen in direkter Beziehung zu arteriitischen nnd peri- 
arteriitischen Entzündungsherden, die vielfach in Gestalt sehr charakteristischer 
vroßzellieer und riesenzellenhaltigeer Knötchen auftreten, deren spezifische Natur 
als Ausdruck rheumatischer Infektion anzusprechen sei. 

Progrediente Myokarditis wurde meist festgestellt bei Scharlach, Masern. 
Pneuimonie. 

In der IIypertrophie des Herzens erblickt ASCHoOFF einen echten 
progressiven Prozeß, bei dem nieht nur Sarkoplasma und Kernmasse, 
sondern auch die fibrilläre Substanz eine deutliche Vermehrung auf- 
weist. 

ASCHOFF meint, die Schwäche des hypertrophischen Herzmuskels 
könne nicht dureh entzündliche Prozesse erklärt werden. 

Er sagt: „Soweit nicht das Nervensystem noch eine Rolle bei der Entstehung 
der Herzschwäche spielt, mub man von den seltenen Fällen von ausgedehnter 
Zerstörung des Reizleitungssystems und diffuser Myokarditis abgesehen, die Haupt- 
ursache in einer funktionellen Schädigung suchen.“ 

Aber was heibt „funktionell“ ?* Zu Deutsch: „ich weiß es nicht!“ 

Diesen Ausführungen gegenüber bemerkt KREHL: Das kann man als 
dureh die ärztliche Beobachtung sichergestellt ansehen, daß die 
Funktion der Muskulatur für die Leistungsfähigkeit des Ilerzens bei 
Kranken mit Klappenfehlern eine große Rolle spielt. Daaber zurzeit 
das was wir über die anatomischen Veränderungen des Herzmuskels 
wissen, keinesfalls ausreicht, um generell ihre Funktionsstörungen 
zu erklären, so bleibt vorerst noch ein weiter Spielraum für die An- 
nahme unbekannter Scehädieungen der Muskeln. Und KAUFMANN sagt 
in treffender Weise: dab in eınem erlahmten Herzmuskel jegliche ana- 
tomische Veränderung fehlen kann. 

Wir können ja heute noch nicht die Ermüdung des Herz- oder Skelett- 
muskels anatomisch bzw. histochemisch definieren. Auch hier brauchen wir neue 
Methoden zur Darstellung feinerer Veränderungen des Protoplasmas. 

Auber den Klappenfehlern führen bekanntlich zur Herzhypertrophie Nieren- 
erkrankungen. Vielleicht durch XNierenveränderuneen ist auch das sog. „Bbier- 
herz“ zu erklären. Immerhin stellen vieles Trinken nnd schweres körperliches 
Arbeiten besondere Anforderungen an den Kreislauf, so dab häufig die Regulations- 
vorrichtungen nieht ausreichen mögen und dadurch eine danernde Mehrarbeit für 
das Herz entsteht (Plethora?). 

Eine gemeinsame Ursache für gleichzeitige Herz- und Nierenveränderungen 
ist — wie sehon TRAUBE betonte -— in der Atherosklerose zn suchen. Zu einer 
Mehrarbeit des linken Ventrikels führt vor allem die Atherosklerose der Aorta 
thoracica und der Bauchgefäbe. (C. Hikscm, HASENFELD.) 

Emphysem und Pleuraverwachsungen führen zu einer Hypertrophie des 
rechten Ventrikels. 

G. SEE und KREHL haben neuerdings von einer sog. „Wachstumshyper- 
trophie* gesprochen bei jungen Menschen mit diekwandigen Arterien, hebendem 
Spitzenstoß, akzentniertem zweiten Aortenton und erhöhtem arteriellen Druck. Es 
scheint notwendig, in solehen Fällen außer auf Nierenveränderungen auch auf ner- 
vöse Momente zu falınden (Masturbation). 

Nervöse Einflüsse können sicher auch das Herz Krank machen. Kummer. 
Sorre, fortresetzte Erregungen spielen sicher eine Hauptrolle in der 
Atiologie der Koronarsklerose. Wir werden bei Besprechung der Arhythmie 
zeigen, da eine Reihe von Bewegungsstörungen lediglich durch nervöse Einflüsse 
ausgelöst werden kann. 

Die genaue Analyse läßt hier häufig im Stich und die Frage. „ob 
rein nervös", ist in vielen Fällen gar nieht sicher zu entscheiden. 

Klinisch wiehtie ist weiterhin der Begriff des sog. Fettherzens: Wir sprechen 
besser nach v. LEYDEN von den Herzbeschwerden Fettleibirer. Entsprechend 
der Tatsache, daß die Entwicklung der Ilerzmuskelmasse der Entwicklung der Körper- 
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muskulatur entspricht, kann beim Fettleibigen ein Mißverhältnis zwischen 
Herzmuskelmasse und Körpergewicht bestehen. Nach dem treffenden 
Ausdruck von AUG. SCHOTT verbirgt der Fettleibirge seine schwache Muskulatur 
unter seiner Fetthülle. Die fettige Degeneration bei Fettmassendurchwachsung 
spielt klinisch nicht die Rolle, die man ihr früher zugewiesen hatte. In vielen 
Fällen von sog. Fettherzen ist die Herzschwäche auf eine Koronarsklerose zurück- 
zuführen. Das mahnt im Einzelfall zu größter Vorsicht im therapeu- 
tischen Handeln. Eine Koronarsklerose kommt differentialdiarno- 
stisch schon um das 40. Lebensalter herum in Betracht. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf noch das sog. „Kropfherz“, weil bei 
seinem Entstehen mechanische und toxische Dinge zusammenwirken. 

Kraus nimmt für eine Reihe der Fälle eine mechanische Schädisung der 
Herztätigkeit an durch Erschwerung der venösen Zirkulation und Behinderung der 
Atmung (sog. dyspnöisches Kropfherz). Dann gibt es das eigentliche Kropf- 
herz, d. h. ein „kardiovaskuläres Syndrom“ “durch sog, Iyperthyreoidismus. 
Hierher sind zu rechnen die primären und sekundären BAsEDOW-Formen (Hinzu- 
treten von BASEDOW-Symptomen, einschließlich Exophthalmus zu einem länger be- 
stehenden Kropfe) und das thyreotoxische Kropfherz (Tachykardie, Zittern ohne 
Beteiligung der Augen). KRAUS setzt das thyreotoxische Kropfherz an Stelle der 
sog. formes frustes. 


Anhang: Unregelmäßigkeiten des Herzschlages*). 


in besonderes Interesse der Kliniker, Anatomen und Physiologen erregen 
in neuerer Zeit die Arhythmien, besonders seitdem durch die grundlegenden 
exakten Versuche HrRINGs und die klinischen Beobachtungen MACKENZIES unter 
anatomischer Kontrolle (KEITH) eine breitere Basis für die Differenzierung ge- 
schaften wurde. D. GERHARDT hat in einer ausgezeichneten Abhandlung, die 
ich meiner Darstellung zugrunde lege, über den Gegenstand das wichtigste zu- 
sammengestellt. 

Nach HERIXGs Vorschlag unterscheiden wir 5 Gruppen. 

Pulsus irreg. respiratorius. 

2. Extrasystolische Unregelmäßigkeiten. 

Arhythmia perpetun. 

Überleitungsstörungen. 

Pulsus alternans 

Gruppe der noch wenig studierten partiellen Ierzkontrak- 
tionen. 

Bei den respiratorischen Arhythmien sind die Einzelpulse normal; es diffe- 
riert ausschließlich das Intervall zwischen den Einzelpulsen (chronotrope Störung). 

Mit der Inspiration wird der Puls kleiner und rascher, mit der Exspiration 
größer und langsamer. Es handelt sich um eine Vaguswirkung, da im Tierversuch 
durch Vagrotonie- und Atropinwirkung die Erscheinung wegfällt. 

Beim Gesunden findet sich diese A. nur andeutungsweise. Vorzugsweise 
wird sie bei Kindein in der Wachstumperiode, bei Nervösen, bei Anämischen, 
bei Rekonvaleszenten und bei zerebralen Aftektionen sefunden. LoMMEL betont 
wohl mit Recht. daß die Erscheinung mit einer Herzatfektion nichts zu tun habe. 

Durch Extrasystolen bedingte Arhytiimien., 

WENCKEBACH hat zuerst (1599) die große Ahnlichkeit des p. intermittens 
mit den frustranen Kontraktionen betont und an die von ENGELMANN studierte 
Extrasvstole erinnert. (Die normalen Herzreize gehen von den Sinus aus. Mit 
Jeder Systole ist eine refraktäre Phase verbunden, vgl. Einleitung.) 

Man unterscheidet ventrikuläre, aurikuläre, interpolare retrograde 
und atrioventrikuläre Extrasystolen. 

Entstehen am Herzen abnorme Zuckungen, so können sie bedingt sein durch 
das Entstehen autochthoner Reize im Herzen oder durch eine gesteigerte Reizempfind- 
lichkeit des Herzens, wobei unter Bedingungen, die sonst “das Herz nicht beein- 
tlussen, Herzreize gesetzt werden. Die Möglichkeit einer gesteigerten Herzauto- 
imatie ist nicht abzulehnen, da z. B. Drucksteigerung und Digitalis eine gesteigerte 
Ventrikelautomatie bedingen und beide leicht zu Extrasystolen führen. Die klini- 
schen Erfahrungen sprechen am meisten für eine gesteigerte Reizempfind- 
lichkeit. Einfacher erscheint die Deutung in den Fällen, wo eine Kammerextra- 
systole unmittelbar nach der vorhergehenden Syatole sofort nach dem Ende des ab- 
steigenden Kardiogrammschenkels einsetzt. In diesem Moment beginnt das Ein- 

*) Bei Herzkranken vergleiche man immer die Pulsfrequenz mit der Herz- 
frequenz, da häufig einzelne schwache Pulse gar nicht bis zur Peripherie kommen. 
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strömen des Blutes aus dem Vorhof in die Kammer, und man kann sich vorstellen. 
daß die damit verbundene Dehnung bei einem besonders reizempfindlichen Herzen 
eine Zuckung auslöst. 

Abhängigkeit vom Nervensystem. 

Man beobachtet: Extrasystolen häufig bei nervösen Störungen. Bei manchen 
Menschen treten während langsamer, tiefer Ausatmung Pulsverlangsamung und 
vereinzelte Extrasystolen auf (Vaguswirkung). HERING zeigte aber, dab es bis 
heute nicht mörlich ist, durch Reizung der Herznerven direkt Extrasystolen zu 
erzeugen. Die Wirkung des Nervensystems ist also wahrscheinlich eine indirekte 


durch vasomotorische Steigerung des Arteriendruckes oder durch Beeinflussung der 
Reizempfindlichkeit des Herzmuskels. 


&ASubjektive Empfindungen bei Extrasvstole. 

Die meisten Menschen merken sie gar nicht. Aber manche haben auch 
recht peinliche Empfindungen (Schwindel, Bewußtseinsverminderung, unanrenehnmie 
Ruck- oder Stoßempfindung in der Herzgegend). Diese subjektiven Empfin- 
dungen sollen die Extrasvstole als Symptom einer nervösen. nicht 
organischen Herzaffektion charakterisieren. Ich kann dieser Ansıcht nicht 
unbedingt beipflichten. Immerhin ist es interessant, weil es die alte Erfahrung 
beweist, daß nervöse Menschen Vorgänge unangenehm empfinden, die nicht nervöse 
gar nicht wahrnehmen. 

Die klinische Bedeutung der Extrasystolen ist für jeden ein- 
zelnen Fall aus dem Krankheitsbilde heraus zu interpretieren (Unter- 
suchung des Herzens und des ganzen Menschen!) Bei Herzkranken oder Fie- 
bernden, die vorher einen regelmäbigen Puls hatten, weist das Auftreten von 
Extrasvstolen auf eine Herzschädigung hin. 

Besonders ominös erscheint mir das Auftreten eines unregelmäßigen 
Pulses mit verminderter Spannung bei Infektionskrankheiten (Pneumonie, Typhus'. 
Es wirken hier Vasomotorenlähmung und Herzschädigung zusammen. MACKENZIE 
geht sogar soweit, daß er sagt, er habe Pneumoniekranke, die plötzlich irregulären 
Puls zeigten, meist zugrunde gehen sehen. Treten Extrasvstolen nach Tabak- oder 
Kaffeege nuß auf, so ist zunächst eine „funktionelle“ Schädigung anzunehmen. 
Aber was heißt funktionell? Kommen die Patienten mit der Angabe, „ihr Herz 
stehe manchmal still“, so soll dies sicher auf die nervöse Natur der Extrasvstolen 
schließen lassen. 

Die Extrasvstolie zeigt sich im arteriellen Pulsbild an dem zu frühen Auftreten 
einer zweiten, meist kleinen Svstole mit nachfolgender kompensatorischer Pause 
(Pulsus irregularis) oder an dem Fehlen eines Pulses (Pulsus intermittens». 

Als Allorhythmien bezeichnet man die regelmäßig intermittie- 
renden Pulse. Folgt jeder Systole regelmäßig eine Extrasystole, so spricht man 
von einem Pulsus bigeminus (Pulspaare mit längerer Pause im Gefolge). P. trige- 
minus, quadrigeminus. 

Paroxysmale Tachykardie.] 

Man nahm früher an, sie sei als eine ununterbrochene Reihe von Extra- 
systolen aufzufassen. WENCREBACH tritt für eine nervös bedingte Vermehrung 
der Reizbildung und Erhöhung der Reizempfindlichkeit ein. SCHMOLL nimmt atrio- 
ventrikuläre Extrasvstolen und dadurch bedingte Verdoppelung des Herzschlags 
an. Hinsichtlich der häufizen nervösen Natur des Leidens besteht aber Über- 
einstimmung. Es muß aber betont werden, daß auch organische Herzleiden 
(Koronarsklerose) und Herzinsuffizienz mit Tachykardie einhergehen können (RoM- 
BERG). Kurz, wir stehen immer wieder vor der schwierigen Frage: ob organische 
Läsion oder nervös? Da kann uns kein Phvsiologe und kein Pharınakologe 
helfen, sondern nur die gewissenhafte klinische Beobachtung! 


Arhythmia perpetua 

bezeichnet den Zustand der Schlarfolre, der von dem ursprünglichen Herzrhythmus 
nichts mehr erkennen läßt Es herrscht völlige Anarchie hinsichtlich Größe uni 
Schlacfolge der Einzelpulse“ (D. GERNHARD). Oft sind die normalen Kontraktionen 
des Herzens völlig durch frustrane verdrängt. Bessert sich der Zustand, dann 
werden die frustranen Kontraktionen seltener. Es handelt sich um Extrasystolen 
und um einen Ausfall von Vorhofskontraktionen. Nach WENKEBACH Ist bei der 
A. perpetna die anatomische Ursache in einer Läsion des Muskelbündels zu suchen. 
das nach Kerru die Verbindung zwischen der Muskulatur der oberen Hohlven® 
ider Stelle, wo die rhythmischen Herzreize entstehen und dem rechten Vorhof ver- 
wittelt. AsSCHOFFs Schüler Koch leurnet freilich die Existenz dieses Bündels. 
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Die A. perpetua kommt aber auch im Greisenalter ohne schwerere Herz- 
störung vor (Nachlassen des Tonus der Herznerven? NAUNYN). 


Tritt die A. perpetua aber akut auf — bei vorher regelmäßiger 
Schlagtolge — dann ist das ein Zeichen schwerster Herzschädigung 


(Pneumonie, Typhus!) 
Überleitungsstörungen. 
l. Einfache Erschwerung der Überleitung. 


Sie braucht noch nicht zu einer Unregelmäßigkeit zu führen. Überschreitet 
aber die Unregwelmäßigkeit ein gewisses Maß, dann kann besonders bei schneller 
Schlarfolge die refraktäre Pause noch fortbestehen, wenn der nächste Reiz vom 
Vorhof her eintrifft, so daß eine Ventrikelzuekung völlig ausbleibt. 

Durch diese lange Pause erholt sich nun das Leitungsvermögen und bei der 
nächsten Herzaktion ist das AV-Intervall wieder normal; aber der nun folgende 
Reiz trifft bereits wieder in das refraktäre Stadium; AV ist wieder verlangsamt 
und nach einer gewissen Anzahl von Herzkontraktionen kann eine neue Inter- 
mittenz folgen. Bei manchen Fällen fällt so jede 6. oder 5. oder gar jede 2. Ven- 
trıkelkontraktion aus. Derartige Störungen sind in der Rekonvaleszenz nach 
Infektionskrankheiten, aber auch nach Digitalisvergiltung beobachtet worden 
(geringgradige Läsion des Hisschen Bündels). 

2. Beim sog. Herzblock zeigt sich die Automatie der Kammern. Genau wie 
im Tierexperiment nach Abtrennung der Vorhöfe oder Durchschneidung des Hıs- 
schen Bündels schlagen die Kammern im verlangsamten Tempo. Im Röntgenbild 
kann man die Vorhöle in normaler Frequenz schlagen sehen, während die Ventrikel 
etwa 30 mal in der Minute sich kontrahieren. Vorhöfe und Kammern schlagen 
also unabhängig voneinander. 

Diese eigenartige Bradykardie infolge Herzblock in Verbindung mit anfall-- 
weise auftretenden Ohnmachtsanfällen wird ADAMs-STOKESscher Symptomen- 
komplex genannt. TABORA beobachtete, daß partieller Herzblock zeitweise in totalen 
überging (wahrscheinlich ist das auch bei dem ADaus-StokKzEsschen der Fall. Beim 
Herzblock wirken Einflüsse, die den Herzschlag beschleunigen (körperliche Arbeit, 
Atropin) nur auf die Vorhofs-, nicht auf die Ventrikelpulse. UÜberleitungsstörungen 
finden sich auch manchmal bei Rekonvaleszenten, die zugleich digitalisiert sind. 

Die Kasuistik verfügt über Fälle von Apaams-StToKEsscher Krankheit, bei denen 
das Hissche Bündel stark verändert war; es gibt aber auch Fälle, in denen 
keine wesentliche Veränderung des Bündels gefunden wurde. Einen merkwürdigen 
Fall haben HEINEKE, MÜLLER und HössLIN beschrieben: trotz totaler Zerstörung 
des Hısschen Bündels bestand nur partieller Block. Es ist also auch hier fraglich, 
ob solehe schweren Zustände nicht auch durch toxische oder nervöse Einflüsse 
bedingt werden können. Die Möglichkeit muß zugegeben werden, da man im Ex- 
periment durch Digitalisvergiftung und Vagusausschaltung völlige Dissoziation 
erreichen kann (V. TABORA). Vagusreiz führt partiellen Block herbei. 


Pulsus alternans. 


ös erfolgt abwechselnd ein kräftiger und ein schwacher Herzschlag: ‘die 
leichte Arhythmie an der Peripherie kommt dadurch zustande, daß «ler schwächere 
Herzschlag eine längere Ausspannungszeit hat als der normale. STRAUB erzeugte 
experimentell durch Digitalis richtiges Alternieren des Herzschlages. WENCREBACH 
rechnet den alternans zu den inotropen Störungen (d. h. lediglich Wechsel der 
Stärke der Kontraktion). 


II. Zur Diagnose der Herzschwäche: Über „funktionelle- 
Diagnostik. 


Die Aufgabe der Therapie der Herzkrankheiten ist vor 
allem die Behandlung der Herzschwäche. 

Wir erkennen die Herzschwäche häufig viel klarer an 
den von ihr gesetzten Störungen des Lungen- und Körper- 
kreislaufes als durch den Befund am Herzen selbst. Ins- 
besondere bei Beantwortung der für Prophylaxe und Therapie 
so wichtigen Frage: welcher (rrad von Herzschwäche besteht? 
läßt die Untersuchung des Herzens oftim Stich. Untersuehung 
des ganzen Menschen! Gröbe der Stauungssleber! 
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Es ist natürlich keine Kunst bei einem Kranken mit sichtbarer Mattigkeit 
Dyspnöe, Zyanose und Ödemen, bei schlechtem Pulse eine Herzschwäche zu diagnosti- 
zieren. Es kommt aber im Interesse der Kranken gerade darauf an, 
die ersten Grade der Herzinsuffizienz zu erkennen. Neben einer gewissen- 
haften Anamnese ist dann vor allem auf das Verhalten des Herzens bei körperlichen 
Anstrengungen zu achten. Ein Herzfehler, der im gewöhnlichen ruhigen Leben 
keine wesentlichen subjektiven Beschwerden macht, braucht deshalb doch nicht 
kompensiert zu sein. Solche Kranke im Initialstadium einer Dekompensation zeigen 
nach einer körperlichen Bewegung, die ihnen früher gar nichts machte, vorüber- 
gehende oder länger dauernde Dyspnöe, abnorme Ermüdbarkeit, matte Stimme! 
Sie haben vielleicht abends leichtes, zunächst oft übersehenes Knöchelödem, das 
nachts wieder schwindet. Sie klagen über Appetitlosigkeit und Völle im Leib oder 
Druckgefühl in der Magen- und Lebergegend (Stauungsleber!), hartnäckige Bron- 
chitis (Stauungskatarrh!). Typische Anfälle von kardialem Asthma oder Angina 
pectoris beweisen schon eher den Ernst der Situation. Aber wohin ist bei 
Fällen mit ganz initialer Herzschwäche die sichere Grenze zwischen 
Gesundheit und Krankheit zu setzen? 

Die sichersten Zeichen bieten immer der Grad der Leberstauung (genaue 
Größenbestimmung der Leber!) und die Verminderung der Harnmenge. 

Nach dem was wir bei Besprechung der Arhythmien geschen 
haben, sind die Störungen deı Schlagfolge des Herzens weit weniger 
einwandfreie Joiz für eine organische Herzerkrankung. Die ver- 
schiedensten Arhythmien können durch rein nervöse oder vorüber- 
gchende toxische Einflüsse veranlaßt werden. Arhythmien im Über- 
ganx des Kindes- in das Pubertätsalter! Arhythmien im Wochenbett! 

Die Untersuchung des Herzens selbst gibt natürlich bei typischen 
Klappenfehlern, bei der Sklerose der Aorta ascendens (Dämpfung in den 
oberen rechten Zwischenrippenräumen und über dem Sternum, systolisches Avurten- 
geräusch, klingender II. Aortenton) sichere Ergebnisse. 

Aber wenn schon TRAUBE betonte, daß die Mitralinsuffizienz hinsichtlich 
ihrer Ätiologie der am schwierigsten zu diagnostizierende Klappenfehler sei (endv- 
karditisch oder lediglich muskulär?), so zeigt dies, daß die Herzuntersuchung 
allein viele Zweifel nicht zu lösen vermag. Ja wir sehen Fälle, wo trotz schwererer 
Kreislaufsstörungen am Herzen nichts weiter als eine anscheinend mäßige Dilatation 
nachzuweisen ist. Die Morıtzschen Untersuchungen haben uns eben auch hier 
eine Reihe von Fehlerquellen aufgedeckt. Lageveränderungen des Herzens durch 
Z,werchtellhochstand (Meteorismus) können Dilatationen vortäuschen. Ebenso kann 
bei Fettleibigen durch reichliche Fettansammlung im Mediastinum eine Dilatation 
vorgeläuscht werden. Die genauesten Untersuchungsresultate hinsichtlich der Herz- 
größe gibt natürlich die Orthodiagraphie. 

Es wäre aber ein Irrtum zu glauben, wir könnten sie zur klinischen Beur- 
teilung nicht entbehren. Wer gelernt hat, bei der Herzuntersuchung nicht nur 
das Organ, sondern den ganzen Menschen zu untersuchen, der wird auch über die 
Störung des Kreislaufes bei der Herztätirkeit sichere Anhaltspunkte finden. Es 
heißt cben: den ganzen Menschen untersuchen und beobachten! Das kann yar 
nicht oft genug gesagt werden! 

Da man weiß, daß durch erhöhte Muskeltätigkeit die Pulsfrequenz, die 
Atmungsfrequenz und der Blutdruck gesteigert werden, so hat man schon lange 
nach einer sog. funktionellen Diagnostik*) gesucht. Man will wissen: wie 
man die Leistungsfähigkeit des Herzmuskels objektiv messen kann. 

Da man insbesondere die modernen Methoden der unblutigen Bestimmung 
des Blutdruckes (Riva-Rocci, v. RECKLINGHAUSEN) zur Prüfung dieser Fragen 
herangezogen hat, erscheint es wünschenswert, auf die Technik der Blutdruck- 
messung und ihre Verwendbarkeit zu diagnostischen Zwecken kurz einzugehen. !Der 
beste Apparat zur Messung des Blutdruckes in der Praxis ist der von Prof. DEXECKE, 
Hamburg angegebene (Fig. 31. Zu beziehen von Kellner in Hamburg, Preis 39 M.). 

Der B Intdruck ist abhängig 1. von der Schwere der Flüssigkeit selbst (hydro- 
statischer Druck, 2. von der (tefäßwand (hydraulischer Druck). 

Der Widerstand in der Strombahn wird vornehmlich durch die kleinen Ge- 
füße bzw. die Kapillaren geschaffen. NICOLAI vergleicht den Kreislauf mit einer 
Spritze. Das Herz ist der Druckstempel; die Kapillaren sind die Kanäle. Die in 


*, Ich folge hier der Darstellung von F. Kraus, Die Methoden zur Be- 
stimmung des Blutdruckes beim Lebenden und ihre Bedeutung für die Praxis. 
Dtsch. med. Woch. 1909, 11. Februar. Vgl. auch Kraus, Einiges über funktionelle 
Herzdiagnostik. Dtsch. med. Woch. 1909. 
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den engen Röhren fließende Flüssigkeit kann dem jeweiligen Druckzuwachs nur 
langsam ausweichen. Die Stromgeschwindigkeit v wird bestimmt durch das Lumen 
l des Röhrensystems und die innerhalb einer bestimmten Zeit durchfließende Flüssig- 
keitsmenge q 
E A 

Der hydraulische Druck, d. h. die durch das aus dem Herzen ausgeworfene 
Blut bedingte Wandspannung wird durch eine Reihe von Faktoren beeinflußt, die 
für das Verständnis pathologischen Geschehens von Wichtigkeit sind. NICOLAI hat 
hier folgendes Schema entworfen: 


Elastizität: 





Gefäßtonus. 


Widerstand in den Kapillaren. 
i d F f Viskosität des Blutes. 
Füllungsgrad : NG | Schlagfrequenz. 
\Zufluß | Schlagvolumen. 
\ Gesamtblutmenge. 


ER | Zustand der Gefäßwand. 


Arterieller Blutdruck — Wandspannung, d. h. er entspricht einer Gleich- 
gewichtslage zwischen diesen Faktoren. 

Das Prinzip der unblutigen Blutdruckmessung ist kurz folgendes: 
Man unterdrückt den Arterienpuls durch Kompression von außen und mißt den 
Kompressionsdruck manometrisch. 

Man bezeichnet als maximalen Blutdruck das pulsatorische Blut- 


druckmaximum, als minimalen Blutdruck das pulsatorische Blutdruck- 
minimum. 





Fig. 3. Gebrauchsfertiger, transportabler Blutdruckmebapparat (Rıva-Roccı) 
modifiziert von DENECKE- Hamburg. 
(Zu beziehen von Hugo Kellner, Hamburg, Kirschenallee 34.) 


Die Differenz des maximalen und minimalen Blutdruckes ist die sog. Puls- 
druckamplitude (Pulsdruck = pulsatorischer Druckzuwachs im Arterienrohr). 
Die Bezeichnungen systolischer und diastolischer Blutdruck sind zu verwerfen (KRAUS). 

MAREY hatte bereits im Jahre 1576 darauf hingewiesen, daß die Gefäßwand 
bei dem mit jeder Pulswelle fortschreitenden Drucke dann die größten Exkursionen 
macht, wenn sie am wenigsten gespannt sei. Diese Tatsache liegt der oszilla- 
torischen Messung v. RECKLINGHAUSENs zugrunde. Die Oszillationen werden 
an einem Tonometer mit einer Bourdonröhre erzeugt bzw. beobachtet. 

Wird auf eine Arterie ein dem Binnendruck entsprechender Außendruck 
(aufblähbare Gummi-Armmanschette Rıva-Roccer) ausgeübt, so flottiert die 
Gefäßwand gleichsam zwischen dem inneren Blutdruck und dem künstlich erzeugten 
Außendruck; es treten am Tonometer Öszillationen auf. — Läßt man den Druck 
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sinken, dann werden die Oszillationen kleiner, auch bei steigendem Druck werden 
die großen Oszillationen kleiner. Mit zunehmender innerer und äußerer Belastung 
nimmt die Spannung der Wand zu und verhindert ein stärkeres Flottieren der 
letzteren. V. RECKLINGHAUSEN bezeichnet den Druck, bis zu dem die groben Os- 
zillationen hinabreichen, als Pulsdruckminimum, die obere Druckgrenze für 
die groBen Oszillationen als Pulsdruckmaximum. (Der DENECKEsche Apparat ist 
sowohl zur Messung des Maximums wie des Minimums geeignet.) 

Meist in Gebrauch ist das Rıiva-Rocciısche Instrument (das DENECKEsche In- 
strument stellt eine schr brauchbare Modifikation dar, s. Fig. 3). Es besteht aus aufbla-- 
barer Gummimanschette für den Arm, Manometer und Gebläse. Durch Autblasen 
der Gummimanschette wird der Puls zum Verschwinden gebracht. Dann läßt man 
den Druck langsam absinken, bis man eben den wiederkehrenden Puls fühlt. 

Diese Methode ist also eine Methode des sog. Gefäßverschlusses mit mano- 
metrischer Ablesung. Das Unterdrücken des Pulses peripher von der Manschette 
kann natürlich palpatorisch. auskultatorisch oder oszillatorısch festgestellt werden. 

Die palpatorische Methode ist jüngst durch die sog. auskultatorische 
ersetzt worden (IKOROTKOW, FELLNER. EHRETı. 

Während der Kompression des Oberarmes auskultiert man die 
Cubitalis. Bei einem bestimmten Minimaldruck entsteht ein deutlicher Gefält- 
ton, der bei dem Maximaldruck verschwindet. Einwandfreier ist, wenn man das 
Auftreten der Töne bei lanesam sinkendem Druck feststellt. 

EnRrET empfiehlt weiter fulgende Methode: 

Während der Druck in der Manschette langsam erhöht wird, palpiert ınan 
die Arteria ceubitalis am unteren Rande der Manschette. Von einem Pulsschlage 
zum andern, in der Regel ohne jedes Übergangsstadium, tritt eine auffallende. auch 
für denjenigen, der zum ersten Male den Versuch anstellt, „in die Finger 
springende Veränderung des Pulses auf. Derselbe wird auf einen Schlag „brutal“ 
und erschüttert die Umgebung in weitem Umfang. Die palpierenden Finger nehmen 
von dem ersten so veränderten Schlag an eine schwingende, plötzlich aufblitzende 
harte Pulsation wahr. 

Wie zahlreiche vergleichende Untersuchungen von EHRET zeigten, ent>pricht 
der Manschettendruck, unter welchem das Phänomen eintritt, genau (d. h. mit den 
dem Spielraum der oszillatorischen Messung V. RECKLINGHAUSEN entspringenden 
Differenzen von 5—10 mm Hg) dem oszillatorisch ermittelten minimalen Druck. 

Bei den Blutdruckmessungen muß man sich aber der Mahnung TIGERSTEDTS 
bewußt bleiben: Der Blutdruck für sich allein gibt noch kein zuverlässiges 
Maß für die Beurteilung der jeweiligen Leistung des Kreislaufes. 

Die Blutdruckmessung an sich ist noch lange keine Funktions- 
prüfune. 

Eine ausgezeichnete Kritik der Methoden gibt OTFRIED MÜLLER. 

Warum das blutdrucksteigernde Moment der körperlichen Arbeit 
nicht ohne weiteres zur Funktionsprüfung herangezoren werden kann, zeigen vor 
allem die schönen Untersuehungen KIESSLINGSs unter MortTtz. Es zeigte sich hier 
der so schwer kontrollierbare Einflub psychischer Faktoren. Die in Kilogramm- 
metern ausgedrückte Arbeit bedingte nicht als solehe den Grad der Drucksteigerung. 
sondern es zeigte sich ein großer Unterschied, ob dieselbe Arbeit durch Heben 
eines Gewichtes von > oder eines solchen von 10 kg geleistet wurde. In dem 
letzteren Falle, in dem die „Anstreneung® größer war, stieg der Blutdruck viel 
höher an. „Ja, es waren ganz die gleichen Drucksteigerungen wie bei der Arbeit 
dureh bloßes Hinaushalten der Arme allein zu erzielen, also dureh Leistungen. die 
überhaupt Keine äußere Arbeit im physikalischen Sinne darstellen, wohl aber, wenn 
sie bis zum Grad der Ermüdune fortgesetzt wurden, eine erhebliche „Anstrengung“ 
in sich bergen. In dem Mabe, als die mit einer Arbeit verbundene Anstrengung 
geringer wird, indem sie von einem von vornherein kräftigen Individuum oder von 
demselben Individuum nach eingetretener „Übung geleistet wird, pflegt dann auch 
die Blutdrueksteigerung und damit wohl auch das Maß der dem Herzen zufallenden 
Arbeit (Schlaevolumen und Blutdruck) geringer auszufallen. Solche Beobachtungen 
gehen wertvolle Fingerzeige in pathogenetischer und prophylaktischer Hmsieht. in- 
sofern sie zeieen, daß die Herzanstrenenng je nach der originären, be- 
sonders aueh der nervösen Konstitution eines Menschen, je nach der 
augenblicklichen individuellen Verfassung 'Ermüdune, sonstige körper- 
liche Indisposition)undjenachdemtGraddervorhandenen Übung heider- 
selben körperlichen Arbeit eine ganz verschiedene sein kann“ (MORITZ). 

Andererseits ist diese psvehische Beeinflussung des Blutdruckes be- 
nutzt worden. um bei psvehiseh sehr labilen nervösen Menschen einen Rückschlus 
anf die nervöse Natur ihrer Herzbeschwerden zu machen. 
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Nach vielfach wiederholten Messungen schwankt der normale 
Blutdruck in der Brachialis zwischen 120 und 130 mm Hg. 

Bei Nervösen kann schon in der Ruhe Pulsfrequenz und Blut- 
druck gesteigert sein. Bei anderen tritt diese Steigerung bei der geringsten 
Muskelleistung auf. Solche Leute geraten besonders beim Militär in Kon- 
flikte (Kraus). Es kann dabei auch nervöse Arhythmie auftreten. 

Man spricht von einem leicht erregbaren Herzen. Sicher spielen aber vaso- 
motorische Änderungen (Sympathikus!) eine große Rolle in diesen Fällen. 

Eine gesteigerte Reizbarkeit dieses Systems bei Nervösen ist festgestellt 
(Krats). Die Reizung der Nasense hleimhaut (Trigeminus) macht beim Kaninchen 
bekanntlich Pulsverlangsamung und Blutdrucksteigerung. KRAUS benutzte diesen 
HERING-KRATSCHMERschen Reflex (Erregung der Nervenzentren in der Medulla 
oblongata) zur Differenzierung nervöser und nicht nervöser Individuen. Er brachte 
Ammoniak an die Nase der Versuchsperson. Bei nicht Nervösen betrug die Blut- 
drucksteigerung meist 10 mm (nie mehr als 20 mm). 

3e1 Nervösen 20—30—4UV mım. 

Normale Menschen zeigten bei dieser sensiblen Reizung keine wesentliche 
Anderung der Pulsfrequenz. Nervöse hatten eine eklatante Steigerung. Diese ner- 
vösen Masidi verhalten sich also nach KrAUs wie kaninchen, deren Herz- 
hemmungsfasern eliminiert wurden. Auch Arhythmie (Bigeminie) trat in einzelnen 
Fällen auf. 

Alle psychischen Emotionen treiben bei solchen Individuen den Blutdruck 
bedeutend in die Höhe. Wer erkennt hier nicht im Sinne der Abnutzungslehre 
ein kausales Moment für den Zusammenhang zwischen Neurasthenie und 
Atherosklerose? 

So interessant aber auch alle diese Ergebnisse sind, wir sind noch immer weit 
von einer exakten funktionellen Diagnostik entfernt. Wie oft sind gerade Herz- 
kranke zugleich nervöse Menschen! Und bei nervösen Nierenkranken kann die 
richtige Beurteilung der Blutdrucksteigerung sehr erschwert sein, abgesehen davon, 
daß gerade hier ein abnorm hoher Druck mit allen Erscheinungen der Herzschwäche 
auftreten kann! Die Bedeutung der Blutdruckbestimmung ist auf anderem Gebiete 
größer. Sie ist vor allem wichtig für die Feststellung einer Hypertonie und 
Hypotonie, als Symptome bestimmter Krankheiten. 

KRAUS entwirft folgendes Schema: 


Hypertonie. 
a) dauernd bei: 
Indurativer Nephritis, 
Arteriosklerose (besonders im Stadium der sog. latenten (v. BASCH) oder 
Präsklerose (HUCHARD), 
chronischer Dyspnöe (toxische Wirkung), z. B. bei Herzschwäche! 
Hyperglobulie (GrisBöcksche Krankheit), 
Morbus Basedowii (inkonstant), 
Hochdruckstauung im Sinne von SAHLI. 
b) vorübergehend bei: 
Muskelarbeit, 
Schmerz, 
tabischen Krisen, 
Neurasthenie, 
Arteriosklerose (Angina pectoris), 
toxischen und medikamentösen Einflüssen, 
Alkohol, 
Ekzitantien, 
CO, -Bad. 


Hvpotonie. 
a) dauernde bei: 
Insuffizienz des Herzens, 
Morbus Addisonii. 
b) vorübergehende bei: 
Kollaps (vasomotorischer Lähmung im Sinne von ROMBERG und PÄSSLER) 
und bei gewissen Neurasthenikern. 
Auf die Fälle von sog. Hochdruckstauung hat Sannı*) die Aufmerksamn- 
keit gelenkt (Kompensationsstörung des Herzens mit hohem Druck). Es besteht 
hier sicher ein Nachlassen der Ilerzkraft und eine V erminderung des Schlagvolumens. 





*) SAHLI, Verhandlungen des 19. Kongresses für innere Medizin. 
Handbuch der gesamten Therapie. Bd. III. 4. Aufl. 22 
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Es überwiegt also eine Erhöhung des GefäBwiderstandes. (Herzschwäche bei 
Schrumpfniere plus dvspnöischer Blutdrucksteigerung.) 

Scheinbar paradox vermag in solchem Falle die Digitalis den Kreislauf zu bessern, 
unter gleichzeitigem Absinken des Blutdruckes. (Die Bilutdrucksteigerung kommt 
wohl durch CO,-Keizung des vasomotorischen Zentrums infolge Dyspnöe zustande.) Mit 
der Digitaliswirkung bessert sich der Kreislauf und der Druck fällt ab. Für der- 
artige Fälle besitzt die Pulsdruckmessung (Amplitude) praktische Wichtirkeit. wie 
wir sehen werden. 

Wenn man aus der Blutdruckmessung einen Schluß auf die Größe der 
Herzarbeit ziehen will, dann müssen wir den Blutdruck analysieren als das Resultat 
aus Herzarbeit-- Widerstand in den Gefäßen. So sah STRASSBURGER in dem 


> x . . 
= nl ein Maß für die Größe des Schlagvolu- 
Maximaldruck = 
mens. Er sieht in dem Produkt aus dem »Blutdruckquotienten. dem mittleren 
Arteriendruck und der Zahl der Herzkontraktionen pro Minute einen Vergleichs- 
wert für die vom Herzen geleistete Arbeit. 

V. RECKLINGHAUSEN sieht in dem Amplitudenfrequenzprodukt einen 
annähernden Mabstab für die Größe des Sekundenvolumens. Der Versuch aber 
die Herz- und Kreislaufsarbeit in einfache Formeln zu bringen, ist als gescheitert 
anzusehen. 

Das Amplitudenfrequenzprodukt läßt uns die in der Zeiteinheit vom 
Herzen geleistete Arbeit ungefähr schätzen. Zunahme des Produktes = große Herz- 
leistung. 

Das Amplitudenfrequenzprodukt ist aber — wie wir sehen — abhängige von 
der Weitbarkeit des arteriellen Systems. 

Je gröber die Weitbarkeit, um so kleiner ist das Amplitudenfrequenzprodukr. 
Je kleiner dieses, um so erößer ist jene. Die Weitbarkeit aber ändert sich mit 
der Beschaffenheit der Gefäßwand und dem Tonus. Bei schlaffen, weiten Arterien 
ist das Amplitudenfreqnenzprodukt also geringer. Zunahme des Sekundenvolumens 
bedeutet Vergrößerung. Zunahme der Weitbarkeit aber Verkleinerung des Amplituden- 
frequenzproduktes. 

Die Berechnung ist also nur erlaubt bei abschätzbarer Weitbar- 
keit. In Fällen von indurativer Nephritis, Arteriosklerose, wo die 
Weitbarkeit abnimmt, ist mit dieser Berechnung des Schlagvolumens 
gar nichts anzufangen (A. FRAENKEL). 

Auch die Plethysmographie und Tachographie hat man neuerdings mit 
Erfolg für gewisse Fälle zur funktionellen Diagnostik herangezogen (KRAUS, ÖTFRIED 
MÜLLER). 

Näheres darüber siehe in den vortreffliehen Lehrbüchern der Diagnostik von 
SAHLI und von BRUGSCH und SCHITTENHELM. 

Für experimentelle Untersuchungen haben alle diese Methoden einen eroßen 
Wert. Der Praktiker wird durch eine gute Anamnese, gewissenhafte Untersuchung 
und exakte Beobachtung auch ohne diese Methoden zum Ziele gelangen. Aller- 
dings ist die Blutdruckmessung mit dem Apparate von Rıva-Roccı auch in der 
Praxis nicht mehr zu entbehren. (Diagnose der berinnenden Schrumpfniere'!) 

Nachdem wir gesehen hatten, von welchen Faktoren die Kraft des ve- 
sunden Herzens abhängt, mußten wir wenigstens Stellune nehmen zu der Möglich- 
keit einer funktionellen Diagnostik. Eine exakte Funktionsprüfung aber be- 
sitzen wir noch nicht. | 


Blutdruckquotienten - 


IV. Verhütung und Behandlung der Herzkrankheiten. 


Wir kommen nunmehr zur Besprechung der therapeutischen 
Maßnahmen bei den Erkrankungen des Herzens. 

a) Prophylaxe. Wer Therapie treiben will, muß vor allem Herz- 
krankheiten diawnostizieren können. Deshalb ist z. B. die Behandlung 
sog. Herzneurosen durch Nervenärzte ein Unding. Nicht ein Organ 
allein wollen wir behandeln. sondern den ganzen Menschen. Gerade 
die Behandlung der Herzkrankheiten stellen die höchsten Anforderungen 
an die Persönlichkeit des Arztes. | 

MACKENZIE hat in neuester Zeit in kritischer Weise gezeigt. 
wohin auf dem Gebiete der Herzkrankheiten Schematismus und Poly- 
pragmasie führen. 
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Die alten Ärzte suchten sich bei der Therapie vor allem klar zu 
werden über die Erfüllung der Indicatio causalis und der Indi- 
catio symptomatica. Wir fragen also zunächst: was macht Herz- 
schwäche? Was können wir tun im Sinne einer ätiologischen 
Therapie und der Prophylaxe? 

Unserm Willen in dieser Hinsicht sind insofern enge Grenzen ge- 
steckt, als die Menschen erst zum Arzte kommen, wenn sie eine Störung 
des Organes bereits empfinden oder vermuten. 

Nach dem früher Gesagten geht die Entwicklung des Herz- 
muskels der Entwicklung der Körpermuskeln parallel. Ein mus- 
kulöser Mensch hat auch ein muskelkräftiges Herz. Alles 
was eine Kräftigung der Körpermuskulatur fördert, fördert 
auch die Kräftigung des normalen Herzens. Der Fettleibige 
hat ein muskelschwaches Herz; es ist bei jeder akuten Er- 
krankung ganz besonders gefährdet. 

Also vernünftige Ernährung (keine Mästung), körperliche Bewegung 
ohne Überanstrengung sind die Grundlagen einer gesunden Herz. 
entwicklung. Eine vernünftige Abhärtung übt die Vasomotoren und 
.kräftigt den Körper. 

Zur Verhütung der Atherosklerose müssen abnutzende und toxische 
Einflüsse möglichst vermieden werden: also keine körperliche und ner- 
vöse Überanstrengung, kein Abusus in baccho und venere, kein Tabak- 
mißbrauch, keine “einseitige Fleischkost! 

Aber wie soll man sich gegen Infektion schützen? Es ist 
wenigstens zu hoffen, daß mit der Aufklärung über die schweren Folgen 
der syphilitischen Erkrankung diese Infektion seltener werden möge. 

Bei der Diphtherieerkrankung könnte durch möglichst früh- 
zeitige Anwendung ausreichender Mengen des Serums eine 
Myokardaffektion vielleicht verhütet werden. 

Kranke, die einen Gelenkrheumatismus durchgemacht haben, neigen 
bekanntlich sehr zu neuen Erkrankungen. Erfahrungsgemäß stellt sich 
der Gelenkrheumatismus häufig im Anschluß an eine Angina ein. Jede 
Angina ist ernst zu nehmen und bei einem Rheumatiker gibt 
man am besten prophylaktisch Salizyl oder Aspirin. Sehr be- 
währt bei rheumatischen Erkrankungen hat sich mir das von MINKOWSKI 
eingeführte Diplosal. 

Fine sorgfältige Mundpflege und die send operative Be- 
handlung adenoider Wucherungen und hyperplastischer Tonsillen ist 
sicher zweckmäßig. PÄSSLER empfahl neuerdings bei der lakunären 
Angina die Pfröpfe sorgfältig und schonend mit der Pinzette zu ent- 
fernen. Auch die Extraktion bzw. Behandlung kariöser Zähne erscheint 
zweckmäßig im Sinne der Prophylaxe (Verhandlg. des Kongr. f. innere 
Med. 1909), 

b) Endokarditis und Myokarditis®). Im Zusammenhang mit der 
Prophylaxe der Infektionen zu besprechen ist die so häufige infektiöse 
Erkrankung des Endokards, die Endokarditis. Sie ist nicht nur die 
häufigste Ursache der sog. Herzfehler, sondern auch durchaus nicht 
selten Teilerscheinung einer schweren Entzündung des ganzen Herzens, 
einer Karditis (Endo-. Peri- und Myokarllitis). 


*) Vgl. die ausgezeichnete Darstellung der pathologischen Anatomie des 
Herzens in der soeben erschienenen fünften Auflage des KAUFMANNschen Lehr- 


buches der pathologischen Anatomie. 
OO% 
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Die Endokarditis kann dureh Bakterien und ihre Toxine, aber auch allein 
durch Toxinwirkung bei allgemeiner Infektion erzeugt werden. Aber auch andere 
chemische Substanzen können in einzelnen Fällen Endokarditis hervorrufen (Nephritis, 
Diabetes. Karzinom). 

Der Prozeß wird eingeleitet dureh einen nekrotischen Verfall des Endothels 
der Klappen. Die Nekrose ist im ihrer Intensität abhängig von der Stärke der 
Toxinwirkune. Auf der von Endothel entblößten Stelle kommt es zur Bildung 
einer thrombotischen Auflagerung aus dem Blute („Blutblättehenthrombus‘). 

In der Umgebung der nekrotischen Stelle kommt es dann zu einer reaktiven 
Entzündung. Wird der nekrotische Prozeß durch die Ansiedelung zahlreicher sehr 
virulenter Bakterien verursacht, die unaufhaltsaın in die Tiefe des Gewebes vordringen, 
dann kann es in ganz kurzer Zeit zu den schwersten Klappendefekten kommen. 

Bei weniger intensivem Prozeb entwickelt sich eine produktive Wucherung 
des Klappengewebes (subakuter oder chronischer Verlauf). 

Die schnell zur Einschmelzung führende Entzündung wird Endocarditis 
ulcerosa oder maligna, die mit geringer Nekrose und mit Bildung von Exkres- 
zenzen (s. simplex rheumatica) einhergehende Form wird Endocarditis verru- 
cosa genannt. 

Als chronische fibröse Endokarditis bezeichnet man die chronisch mit 
Schrumpfung des Klappengewebes verlaufende Endokarditis. Sie geht oft aus der 
Endocarditis verrucosa hervor (Gelenkrheumatismus). Wie LITTEN und KAUFMANN 
betonen, decken sich die Begriffe simplex und maligna insofern klinisch und ana- 
tomisch nieht. als für die klinische Bezeichnung das ätiolorische Moment und der 
Verlauf mabeebend erscheinen, während im anatomischen Sinne eine bei einer töd- 
lichen Infektionskrankheit gefundene Endokarditis ebensogut verrukös (Pneumo- 
kokkensepsis) als ulzerös (maligna) sein kann. 

Streng genommen ist die Endocarditis ulcerosa (septica. maligna, diphtheritica) 
nur graduell von der verrukösen Form unterschieden. Sie führt meist zu Rand- 
geschwüren und akuten Klappenaneurysmen. 

Hinsichtlich der Lokalisation der Endokarditis ist zu bemerken. daß die 
Endocarditis verrucos® oder simplex mit Vorliebe die Mitral- und Aortenklappen 
befällt, seltener die Trieuspidalis. Im embryonalen Leben sind die Pulmonal- 
klappen bevorzugt (das rechte Herz hat in dieser Zeit eine gesteigerte Funktion). 

Die Endocarditis ulcerosa befällt das rechte Herz häufiger als die Endo- 
carditis siinplex. 

Eine Mittelform zwischen verruköser und ulzeröser Endokarditis stellt die 
Endocarditis pneumocoeceieca dar. Nie wird ebenfalls häufig am reehten Herzen 
angetroffen (aber auch an den Aortenklappen). Sie zeichnet sich durch enorme, 
globulöse Klappenthromben aus. 

Hinsichtlich der Atiologie der Endokarditis ist folgendes zu betonen: 

Am häufigsten tritt die Endokarditis als sog. Sekundäraffektion bei infek- 
tiösen Prozessen auf. Der Nachweis der verschiedenen Krankheitserreger im Blute 
ist durch die Methode SCHOTTMÜLLERS (Blutagarkulturen) heute in vielen Fällen 
sehr einfach. 

Der Gelenkrheumatismus ist die häufigste Ursache der Endo- 
carditis verrucosa. Nie wird aber auch im Anschluß an Masern, Scharlach, 
Pneumonie und Typhus beobachtet. Ich sah eine schwere Mitralstenose im An- 
schlußb an Scharlach entstehen. Man hat an den erkrankten Klappen nachgewiesen: 
Staphylokokken, Streptokokken, Diploeocens pneumoniae, Gonokokken. Influenza-, 
Coli-, Typhusbazillen usw. Auch die Tuberkulose kann Endokarditis machen. 

Nach den experimentellen Untersuchungen RiBBERTs ist es wahrscheinlich. 
daß die Kranliheitserreger förmlich an die Klappen angepreßt werden. Mit dieser 
Anschauung ist die Tatsache in Einklang zu bringen, dab der Prozeß häufig am 
Schließungsrand beginnt und vorzugsweise sich in dem am stärksten arbeitenden 
Teil des Herzens festsetzt. 

Nach den wiehtiren Untersuchungen KOENIGERS aus dem MARCHANDschen 
Institut teilen wir die Endokarditis am besten in die einfache und septische Endo- 
karditis. Eine Endokarditis ist einfach, wenn sie ohne septische Allxemeininfek- 
tion einhergeht. Sie ist septisch, wenn sie bei einer Alleemeininfektion sich ent- 
wiekelte. KOENIGER tritt mehr für eine amikrobische, rein toxische Entstehung der 
einfachen Endokarditiden ein. Bei den im Anschluß an Gelenkrheumatismus auf- 
tretenden Eindokarditiden fehlen Mikroben scheinbar regelmäßig, d. h. sie sind nicht 
nachzuweisen. 

Die durch Sklerose und Atheromatose hervorgerufenen Klappenverände- 
rungen führen zu den gleichen Funktionsstörungen wie die endokartditisch ent- 
standenen. (Aorteninsuffizienz der Atherosklerotiker!) 
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Die Folgen der Endokarditis sind Klappenfehler und Embolien. 
Man achte auf die ominösen Hautembolien (Fußrücken, Beine!) bei 
der sog. malignen Endokarditis! 

Die während einer akuten Endokarditis auftretenden Erscheinungen der Herz- 
schwäche sind durch toxische (anatomisch nicht immer nachweisbare) oder ent- 
zündliche Myokardveränderungen zu erklären. 

Wir sehen also die Myokarditis sich aus den gleichen Schädlich- 
keiten heraus entwickeln wie die Endokarditis. 

Behandlung. Ein sicheres Mittel das Auftreten von Endo- 
karditis und Myokarditis zu verhüten gibt esnicht. Es empfiehlt 
sich bei der akuten Endokarditis absolute Bettruhe. Das Auflegen einer 
Blase mit kaltem Wasser wird meist wohltätig empfunden. 

Die Erkrankung des Herzens bei einem akuten Gelenk- 
rheumatismusist keine Kontraindikation gegeneineenergische 
Salizylbehandlung. Man individualisiere aber. Bei schwächeren In- 
ddividuen gebe man vorsichtig kleinere Dosen. Neuerdings erscheint 
das Diplosalals ein sehr brauchbares Mittel, das auch die unangenehmen 
Nebenerscheinungen der Salizylpräparate weniger zeigt. Vielfach wird 
auch an Stelle des Salizylpräparats das Antipyrin verordnet. Das Chinin 
hat keine besonderen Vorzüge. 

Man achte auf eine leicht verdauliche kräftige Diät: man unter- 
stütze so den Organismus in seinem Kampfe gegen den Infekt im Sinne 
des GRAvVESschen Satzes: Nähret das Fieber! Fleischbrühe, Eier, Milch, 
Kakao, Fleischsaft, geschabtes Fleisch, Milchbrei mit Hafer, Reis u. dgl. 

Alkoholische Getränke können in mäßigen Mengen als Stärkungs- 
und Appetitmittel gereicht werden. Von der sog. Alkoholtherapie der 
septischen Prozesse ist man aber im allgemeinen zurückgekommen. 

Die Streptokokkensera haben den Erwartungen nicht entsprochen. 
Auch die CREDEsche Silbersubstanz, das Collargol ist kein sicheres 
Heilmittel (LENHARTZ). 

Bei Unruhe und Schmerzen reicht man Narkotica in vorsichtiren 
Dosen: Eine gut durchschlafene Nacht ist durch kein Herz- 
mittel zu ersetzen. 

Bei der Myokarditis und der von ihr abhängigen Herzschwäche*) 
bei dieser akuten Erkrankung bringt auch die Digitalis manchmal nicht 
den erwarteten Nutzen. Immerhin ist sie bei Herzschwäche indiziert. 
Am besten gibt man sie als Pulver oder als Digipuratum. Ist schnelle 
Wirkung nötig: Digalen. Kollapsartige Zustände verlangen die An- 
wendung von Kampfer und Coffein. 

Die chronische Mpyokarllitis, die nach Ablauf der akuten Endo- 
karditis zurückbleibenden Herzfehler, besonders die chronische Herz- 
schwäche sind nach den später zu erörternden Grundsätzen zu behandeln. 


Eine häufige Folge der Endokarditis sind die Klappenfehler. 


So schwierig oft die Diagnose einer akuten Klappenaffektion ist. so sicher 
ist meistens die der Klappenfehler als Resultat des endokarditischen Prozesses. 

Wir unterscheiden Stenosen und Insuffizienzen. Auch auf die diffe- 
rential-diawnostische Bedeutung sog. muskulärer oder relativer Insuffizienzen ist bereits 
hingewiesen worden. 

Die wunderbare Fähigkeit des Herzmuskels, sich gesteigerter Anforderungen 
an seine Kraft anzupassen, im wahren Sinne des Wortes Reservekraft mobil zu 
machen und zugleich zu erstarken, zeigt sich vor allem bei der Kompensation 
der Klappenfehler. 

*) Über die spezielle Anwendung der Ierzmittel siehe „Behandlung der 
Herzschwäche‘“, 
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Sie allein macht es mögħeh, daß Träger von Klappenfehlerherzen jahrzehnte- 
lang ohne wesentliche Stanungserseheinungen leben können. PLESsCH konnte zeigen, 
dab bei kompensierten Herzfehlern durch die Herzarterien ein systolisehes Volumen 
befördert wird, das in gleicher Weise wie das normale Schlagvolumen des normalen 
Herzens dem O-Bedürfnis des Organismus völlig entspricht. 

Das Herz akkomodiert sich den neuen Verhältnissen. Stenosen führen zur 
Hypertrophie des stärker arbeitenden Abschnittes: Insuffizienzen zur aktiven Dila- 
tation und IIypertrophie des Abscehnittes, der eine vermehrte Füllung erhält und 
austreiht. 

Scharf abzugrenzen von dieser aktiven Dilatation, die eine kompen- 
satorische ist, ist die dekompensatorische oder Stauungsdilatation, die 
ein Zeichen der Herzschwäche darstellt (AUGUST SCHOTT). 

Die Kompensation, die den Kranken befähigt seinem Berufe nachzugehen, 
Treppen, ja Berge zu steigen, kann nur dadurch geleistet werden, dab auch unter 
den neuen Verhältnissen eine hinreichende Menge von keservekraft vorhanden ist. 
Nach den experimentellen Untersuchungen ROMBERGs hat das Kaninchenherz bei 
experimentell gesetzter Aorteninsuffizienz sogar die „normale Reservekraft“. 

In der menschlichen Pathologie, wo die RKlappenfehler meist durch ent- 
zündliche bzw. toxische Einflüsse bedingt werden, werden meist auch der 
Herzimuskel, die Herzrefäbe mehr oder wenieer alteriert, so dab hier die Reserve- 
kraft häufie als verringert angesehen werden muß. Es gibt aber sicher auch hier 
Fälle mit annähernd normaler Reservekraft Das lehrt auch die Tierpatliologie bei 
Hunden und Pferden *). 

Die Myokardschädigungen führen in vielen Fällen zur Kompensations- 
störung bezw. zur Dekompensation: Das geschwächte Herz vermag den Kreislauf 
nicht mehr in normaler oder annähernd normaler Weise aufrecht zu erhalten. 
MARTIUS und OsLER haben diese Verhältnisse in allerdings sehr schematisierender, 
aber dadurch vielleicht besonders anschaulieher Weise graphisch dargestellt. 
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Es ist ohne weiteres klar, daß das gesunde Herz sowohl wie das kranke in- 
suffizient werden müssen, wenn die verlangte Arbeitsleistung seine Reservekraft 
überschreitet. Mit der Verringerung der Akkomodationsbreite muß die Möglichkeit 
des Versagens des Herzmuskels steigen. Der Herzmuskel wird anfälliger in 
jeder Beziehung. Nicht nur körperliche Leistungen, auch toxische 
Finwirkungen (Infektionen. Darmaffektionen, Alkoholismus, Ernäh- 
runesstörungeen, brüske Entziehuneskuren bei Diabetes, Gicht, Fett- 
leibigkeit) können Zirkulationsstörungen schwereren Grades auslösen. 
In gleicher Weise wirkt die zu einem alten Herzfehler hinzutretende sklero- 
tische Erkrankung der Gefäße. Ein Herzfehler, wie die Aorteninsuffizienz. 
führt an sich schon zu sklerotischen Veränderungen in den Koronargefäßen. Hinzu- 
tretende Nierenerkrankungen können die Anforderungen an die Herzkraft steigern. 

Nach den Feststellungen ROMBERGs ist ungefähr ein Drittel der Klappen- 
fehler von Anfang an dekompensiert (hochgradige Mitralstenosen. vor allem aber 
die Trikuspidalfehler, sie sind überhanpt nieht kompensierbar wegen ihres Sitzes). 

Dagegen sind zwei Drittel der Klappenfehler verschieden lange Zeit kompen- 
siert (NOMBERG). 


*) Vgl. FRIEDBBERGER und FRÖHNER, Spezielle Pathologie und Therapie der 
Haustiere. Stuttgart 1905. 
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Behandlung. 


Unsere Aufgaben bei der Behandlung Herzkranker sind also: 

1. Die Erhaltung der Herzkraft bzw. Kompensation. 

2. Die Behandlung der Herzschwäche (Insuffizienz des 
Herzmuskels). 

Diese Aufgaben gelten selbstverständlich nicht nur für das Klappen- 
fehlerherz und die primären Herzerkrankungen, sondern auch für die 


Herzschwäche aus anderen Ursachen (Emphysem, Schrumpfniere, Pleura- 
obliteration). 


Erhaltung der Herzkraft bzw. Kompensation. 

Ein Klappenfehler an sich ist nicht zu heilen. Unser 
Ziel muĝ sein, seine Kompensation zu erhalten. 

Um eine vernünftige Prophylaxe zu erreichen, sagt man am 
besten dem Kranken offen, um was es sich handelt. Der taktvolle Arzt 
wird das so machen, daß der Kranke nicht geängstigt wird, sondern 
vielmehr die Überzeugung gewinnt, daß durch eine vernünftige Lebens- 
weise seine Leistungsfähigkeit dauernd erhalten werden kann. Wenn 
irgend möglich, muß man den Kranken in seiner gewohnten 
Lebensweise zu halten suchen. Je einfacher, d. h. überlegter 
unsere Verordnungen sind, desto größer ist die Zahl der Men- 
schen, denen wir nützen können. Vor allem sei man sich klar. 
daß esan einem kompensierten Herzfehler nichts zu behandeln 
gibt. Leider wird auf diesem Gebiete der Therapie außerordentlich 
viel gesündigt. Es gibt Ärzte, die verordnen jedem Herzfehler in 
kritikloser Weise Digitalis, Strophantus, schicken völlig kompensierte 
Herzfehler nach Nauheim und entziehen durch eine auf mangelhafte 
Diagnose gegründete falsche Indikationsstellung berufsfähige Menschen 
ihrem Beruf, ja schädigen sie dadurch materiell in der unverantwort- 
lichsten Weise. Eine sog. „Therapie der reichen Leute“ wird Leuten 
zugemutet, die unter den größten Entbehrungen der Familie dann völlig 
zweck- und nutzlose teuere Kuren unternehmen müssen, weil ihr Arzt 
nicht unterscheiden kann zwischen Dekompensation und Kom- 
pensation, weil er kurz gesagt eine Herzschwäche überhaupt nicht 
diagnostizieren kann. Aber auch Angehörige besserer Stände werden 
durch derartige zwecklose Kuren oft zu Neurasthenikern gemacht. An- 
ämische Mädchen mit akzidentellen Herzgeräuschen und leichten ner- 
vösen Störungen werden nach Nauheim geschickt mit der Diagnose 
Herzfehler und Herzmuskelschwäche! Die schönen Untersuchungen 
A. FRAENKELS hatten das («diesen Schlendrian geradezu ironisierende 
Ergebnis: der kompensierte Herzmuskel reagiert auf sonst 
wirksame Digitalisdosen ebensowenig wie der gesunde. 

Ich erblicke in dem sog. Nauheimer (CO,) Bade ein mächtiges 
Mittel in der Behandlung bestimmter Grade der wirklichen 
Herzschwäche und werde bei der Behandlung der Herzinsuffizienz 
eingehend die Wirkung des Kohlensäurebades besprechen. 

An den Beginn der Darstellung der Therapie möchte ich aber 
vor allem die Kritik stellen, die JAMES MACKENZIE in seinem ausge- 
zeichneten Werke „Diseases of the heart“ London 1908 an der falschen 
Anwendung einer sog. Nauheimkur übt. Diese Kritik enthält trotz 
mancher Über treibung sehr viel richtiges und beherzigenswertes. Leider 


schätzt MACKENZIE die physiologische Wirkung des CO,-Bades zu 
gering ein. 


344 C. HIRSCH, 


sich gebe offen zu, daß viele von den Leuten, die alljährlich Nauheim zu- 
strömen, von der dortigen Behandlung große Vorteile haben. Ich erkenne dies an 
und habe mich sorgfältig bemüht, den Grund des Erfolges der Nauheimer Methoden 
ausfindig zu machen. Wenn die geheilten Fälle und die Ursache ihrer Heilung 
scharf analysiert werden, wird man finden, daß in Nauheim das, was man Behand- 
lung nennt, in ausgezeichneter Weise ausgeführt wird. Alles ist dem Ausruhen 
des Patienten dienlich. Es ist ein angenehmer Ort, sonnig und beschattet, mit 
herrlichen Gärten und ausgezeichneter Musik. Leute, die von ihren Sorgen und 
Pflichten abgehetzt sind, finden hier die Ruhe, die für die Wiederherstellung des 
Herzens wesentlich ist. Ein sehr großer Teil von ihnen ist etwas nervös, er besitzt 
also eine sehr empfängliche, geistige Grundlage, die beeinflußt werden kann. Der 
Patient kommt, unterstützt durch den Ruf des Ortes, nach Nauheim. Wenn er 
einen Arzt konsultiert, wird ihm zuversichtlich erzählt, daß die Behandlung ihm vnt 
tun wird — sogleich ist die Heilung bei einem großen Teil der Fälle halb ausgeführt. 

Von erstaunlichen Heilungen sah ich keine. Indem ich meine Arbeit in 
einer entfernten Fabrikstadt fortsetzte, dachte ich, als ich von den erstaunlichen 
Heilungen las, die an Orten wie Nauheim bewerkstelligt wurden, daß diese die 
Fälle wären, denen ich zuhause nicht helfen konnte. Wie groß war mein Erstaunen, 
in Nauheim zu finden, daß die sog. Wunderkuren, welche ausgeführt worden waren, 
mit denen identisch waren, die die Praktiker auch zuhause zustande bringen. 

Ich fand in Nauheim das, was ich auch in anderen Bädern gefunden hatte, daß 
die Praktiker dort kaum etwas davon wußten, wessen das menschliche Herz fähig 
war. Diejenigen, welche, wie ich selbst, viel unter den körperlich arbeitenden V olks- 
schichten praktiziert haben, wissen, was für eine enorme Wiederherstellungsfähigkeit 
es besitzt. Viele der Leiden, die ich in Nauheim sah, würden keinen arbeitenden 
Mann oder eine Frau von ihrer Arbeit abhalten, und hier machten sie raffinierte 
Heilmethoden durch. Ich kann offen gestehen, daß ich keinen Patienten in Nauheim 
Vorteil erlangen sah, der nicht dasselbe wo anders ebenso gut erreicht hätte. 

Nun wird aber als Beweis angeführt, daß Fälle, die anderswo erfolglos be- 
handelt werden, in Nauheim Besserung gefunden haben. Aber welcher erfahrene 
Arzt kann nicht dasselbe berichten? Wiederholt haben sich Patienten mir anver- 
traut, die schon von anderen Arzten behandelt worden waren, und es ist Besserung 
eingetreten. Aber ich bin wahrlich nieht so albern, anzunehmen, daß diese Besse- 
rung meinem Scharfsinn zu verdanken war. In vielen Herzfällen vollziehen sich die 
Anfanssstadien der Genesung sehr langsam, und eine deutliche Besserung tritt oft 
zugleich mit einer leichten Veränderung in der Behandlung ein; oft wird daraus 
voreilig geschlossen, die kürzliche Anderung habe die Heilung vollbracht, während 
das Herz schon bei der früheren Behandlung langsam seine Kraft wiedergewonnen hatte. 

Ich bin ausführlich auf die Frage der Nauheimer Kur eingegangen, so dab 
der Leser die Stärke oder Schwäche meiner Position beurteilen kann, und ich er- 
suche jeden Arzt ernstlich, seine Verantwortlichkeit in jedem Fall sieh klar zu 
machen, bevor er eine mühsame und teure Kur empfiehlt. Wenn der Patient 
wohlhabend ist und nieht schwer erkrankt ist — schön, dann ist Nauheim ein Ort. 
an den man ihn ebensogut schieken kann wie irgendwo sonst hin. Aber wenn man 
dadureh im Begriffe ist, einen Patienten finanziell zu ruinieren durch die Auseahe 
oder die Störung seines Berufes, dann bleibt eine schwere Verantwortung auf dem 
kKonsultierenden Arzt ruhen. 

Wenn es sich um heranwachsende Knaben oder Mädchen mit leichten Herz- 
störungen handelt, so halte ich Nauheim und seine verschiedenen Methoden für 
besonders schädlich, wofern ihre Ilerzschwäche eine reine Funktionsstörung ist. und 
die Symptome welegentlicher Ilerzschwäche und geringer Erweiterung und Unregel- 
mäßiekeit des Herzens bestehen. Diese Klasse von Patienten wird oft hingeschickt, 
und als Wirkung des raffinierten Verfahrens erhalten sie die Vorstellung, es müsse 
eine ernste Erkrankung sein, und behalten ihr Leben lang die Meinung, sie hätten 
ein schwaches Herz. mit den Folgen, die man im „Malade imaginaire sehen kann. 
Ich habe eine Menge solcher Patienten dieses raffinierte Verfahren durchmachen 
sehen, die ich lieber hinausgeschickt hätte auf den Sportplatz. 

Wenn eine Menge Neurastheniker auf einem Punkt zusammenkommen, so 
ist das ein außerordentlich schlechtes Milieu. Es macht ihnen soviel Freude, sieh 
detailliert ihre Symptome zu erzählen, daß sie die gewohnheitsmäßige Selhstbe- 
obachtung zum Kult erheben. Täten sie es mit Vernunft, so könnte etwas Gutes 
dabei herauskommen; so aber ist oft das Resultat, dab die Patienten allzu sore- 
fältie jedes !kleinste Symptom beobachten, das sie spüren, und ich finde es des- 
halb richtirer, meine nervösen Herzkranken an einen Ort zu schieken, wo sie mit 
möglichst vielen gesunden Menschen zusammenkommen, die nach Beschäftieune 
und Veranlarung nieht zur Selbstbeobachtung neigen.“ 
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Was wir erstreben bei der Überwachung eines kompen- 
sierten Herzfehlers, ist vernünftige Übung des Herzmuskels, 
d. h. körperliche Bewegung ohne Überanstrengung. Nichts 
ist törichter als einen Menschen, der mit einem kompen- 
sierten Herzen schwerere körperliche Arbeit in seinem Be- 
ruf oder zu seinem Vergnügen (Reiten, Jagd usw.) leistet. ge- 
wissermaßen zur Untätigkeit und Ruhe zu verdammen. Gerade 
in den körperlich arbeitenden Klassen sehen wir häufig hochgradige 
Klappenfehler, die den Patienten gar keine wesentlichen Beschwerden 
machen, weil sie kräftige Herzen haben und nicht wie viele Gebildete, 
von der Angst des plötzlichen Herztodes geplagt, zu untätigen Neur- 
asthenikern werden. 

Zu warnen aber haben wir Herzkranke vor ungewohnten 
Anstrengungen. Der Begriff des Ungewohnten ist natürlich bei 
jedem aus seiner Lebensweise und Leistungsfähigkeit heraus zu inter- 
pretieren. Jüngeren kräftigen Menschen darf man deshalb ruhig das 
Turnen gestatten unter der Voraussetzung, daß sie sofort aufhören, 
wenn sie kurzatmig werden oder Herzklopfen bekommen. 

Man muß die Menschen lehren, auf die Sicherheitssignale ihres 
Kreislaufes zu achten! Die Therapie und Prophylaxe der Herz- 
krankheiten ist in vielfacher Beziehung eine Erziehungs- 
sache! 

Unzuverlässigen, leichtsinnigen Kranken oder älteren Menschen 
wird man selbstverständlich engere Grenzen ziehen müssen, weil man 
sonst bei ihnen plötzlich eine leichtsinnig heraufbeschworene Dekompen- 
sation erleben kann. Hier ist eine gewisse Pedanterie in den Vor- 
schriften am Platze. Also der Arzt sei hier ein vernünftiger Erzieher 
und nicht ein Rezeptschreiber! 

Leichte Freiübungen, Widerstandsgymnastik (System 
HERZ und ZANDER) sind bei muskelschwächeren Menschen nützlich. 
Das Reitenlernen ist zu verbieten, aber in geeigneten Fällen das 
Reiten zu gestatten. 

Das Radfahren ist unbedingt zu verbieten, wegen der 
oft gar nicht zu vermeidenden Überanstrengung und der oft 
gebückten Körperhaltung. Das gleiche gilt von dem Schwimmen. 
Lawn tennis ist oft auch kein geeignetes Spiel. Jedenfalls sollen 
die Herzkranken mit geschwächtem Herzen jedes stärkere Bücken ver- 
meiden. 

Hinsichtlich der Berufstätigkeit hat der Arzt die Pflicht, jüngere 
Menschen von ungeeignetem Berufe fernzuhalten. Anders liegen die 
Verhältnisse, wenn Herzkranke bereits in einem Berufe stehen, der 
körperliche Tätigkeit verlangt. Hier läßt man die Menschen am besten 
in ihrem Berufe unter Vermeidung von Überanstrengung, wenn der 
Zustand des Herzens nicht unbedingt zur Aufgabe zwingt. 

Gerade die Erfahrungen von STOKES und MACKENZIE, die wir 
tagtäglich bestätigen können, lehren, «aß körperlich arbeitende Menschen 
mit Herzfehler oft sehr gut kompensiert sind, eben weil sie muskel- 
starke Herzen haben. 

Hinsichtlich der Diät gilt die alte Regel von STOKES. Wir 
müssen eine Diät verordnen. die nahrhaft ist, ohne die Fett- 
bildung zu vermehren. Das beste Getränk ist Wasser; aber ein 
Glas leichten Weines schadet auch nichts. Keine starken Getränke. 
auch keinen starken Kaffee oder Tee! 
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Das Rauchen ist oft zu verbieten oder sehr einzuschränken. Was 
aber eine leichte Zigarre für einen Menschen als Erholungsmittel be- 
deuten kann, das begreift nur der Arzt, der selbst Raucher ist. Importen 
sind selbstverständlich zu verbieten. 

Bei diätetischen Kuren wegen Gicht oder Diabetes ver- 
meide man brüske Anderungen der Lebensweise! 

Für regelmäßige Stuhlentleerung ist Sorge zu tragen. Ebenso 
selbstverständlich ist eine vernünftige Hautpflege. 

Die Ehe ist nur völlig kompensierten Kranken zu gestatten 
mit einem auch gewissen Anstrengungen gewachsenen Herzen: dann aber 
werden Schwangerschaften oft sehr gut vertragen. Jede Schwanger- 
schaft bedarf aber der besonders sorgfältigen ärztlichen Überwachung. 
Wird ein Herzkranker von einer interkurrenten Erkrankung ge- 
troffen, dann ist selbstverständlich die peinlichste Fürsorge für das 
Herz am Platze. Bei Pneumonie Digitalis! 

Was die Erholungsreisen Herzkranker betrifft, so verbiete man 
das Hochgebirge im allgemeinen. 1500 m mögen als obere Grenze 
selten. Es gibt aber Menschen mit kompensierten Mitralfehlern. die 
ausgezeichnete Bergsteiger sind. 

Am besten eignet sich das Mittelgebirge. 

Der Aufenthalt an der See ist vielen abgearbeiteten Menschen 
nützlich. Man sei aber vorsichtig in dem Grestatten von Seebälern. 


Behandlung der Herzschwäche 
(Insuffizienz des Herzmuskels). 


Bei der Besprechung der Prophylaxe sagten wir schon, daß es in 
manchen Fällen gelingt durch Beseitigung der Ursache der Herzinsuffi- 
zienz auch die Störung der Funktion zu heben. 

Bei leichten Insuffizienzerscheinungen nach Überan- 
strengung genügt oft schon eine mehrtägige Bettruhe. um 
den Kranken zu helfen. 

Auch durch eine zweckmäßigere Ernährung (besseres Frühstück, 
regelmäßigere Mahlzeiten) kann viel genützt werden. Herzkranke 
sollen nichts Anstrengendes mit nüchternem Magen unter- 
nehmen! 

Bei den IHerzstörungen von Masturbanten sucht man die Kranken 
von dem Laster abzubringen unter Hinweis auf die Herzschwächung. 

Bei wahrscheinlich syphilitischen Erkrankungen des Herzens 
verordnet man eine vorsichtige antiluetische Kur. 

sei den ersten Erscheinungen von Herzschwäche Fettleibiger 
(Mißverhältnis von Ilerzmasse und Körpermasse) erweist sich als auber- 
ordentlich nützlich eine langsame Entfettung in Verbindung mit einer 
vorsichtigeen Gymnastik. (Die Diagnose muß aber zuerst die Möglich- 
keit einer Koronarsklerose ausschalten.) 

Sog. Müllerkuren sind aber unbedingt zu vermeiden! 

Bei den meisten Fällen von lHerzinsuffizienz ist aber die Er- 
füllung der indieatio causalis nicht möglieh, weil wir die anato- 
mische Veränderung des Herzmuskels nicht direkt beeinflussen können. 

Der (irundsatz der Schonung des Organes wird erfüllt durch 
Beschränkung der Anforderungen (körperliche und geistige Ruhe). Wir 
können aber aueh durch Medikamente die Herztätigkeit verbessern 
und stärken. 
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Der weiteren Erstarkung. der Übung des Herzmuskels 
dienen kohlensäurehaltige Bäder und eine systematische 
Gymnastik. 

Man sei sich klar über den Unterschied zwischen medikamen- 
töser und physikalischer Therapie (Bäder, Gymnastik)! 

Die Medikamente sollen die vorhandene Reservekraft aus dem 
Herzmuskel herausholen, sie vermehren aber nicht die absolute Kraft. 

Die physikalischen Methoden erstreben eine Vermehrung 
der kontraktionsfähigen Substanz des Herzmuskels (muskelstarkes 
Herz des muskelstarken. muskelschwaches Herz des muskelschwachen 
Menschen). Daraus ergibt sich ohne weiteres die allgemeine Indikations- 
stellung. Die Gefahr der Überanstrengung bei kritikloser An- 
wendung der physikalischen Methoden ist ohne weiteres klar. 

Wir werden also sehr häufig in die Lage kommen erst durch Ruhe 
und Medikamente den Herzmuskel soweit zu kräftigen, daß ihm durch 
Anwendung der physikalischen Heilmethoden auch wirklich genützt 
wird. Andere Fäle (muskelschwaches Herz der Fettleibigen) würden 
wir vielleicht nur mit physikalischen Methoden, wieder andere gleich- 
zeitig mit letzteren und Medikamenten behandeln. Qui bene distinguit 
bene medebitur. 

An der Spitze der die Herzkraft verstärkenden Mittel steht die 

Digitalis *). 

Sie ist das Mittel von dem BERNHARD NAUNYN so treffend sagt: 
Ohne Digitalis möchte ich a Arzt sein. 

WITHERING erkannte vor 125 Jahren (Abhandlung vom roten 
Fingerhut. Aus dem en Leipzig 1786) den roten Fingerhut 
als das wirksame Kraut in dem Geheimrezept einer alten Frau. Er 
beobachtete die herzstärkende Kraft der Digitalis und sah in der puls- 
verlangsamenden Wirkung bereits einen Maßstab für die Dosierung. 
Die Dosierung machte er abhängig von der Wirkung. Er erkannte 
ferner schon die Kumulation und wußte, daß die Wirkung der Digitalis 
Jahreszeitlichen Schwankungen unterworfen ist. Er empfahl die Blätter 
zur Zeit der Blüte. Die Hauptindikation sah er gegeben „wenn der 
Puls schwach intermittierend und gar nicht gespannt ist. wenn das Aus- 
sehen des Kranken blaß ist, und er um den Mund und die Augen blau 
aussieht. die Haut kalt anzufühlen, der Unterleib locker und das Wasser 

demselben beweglich ist oder wenn die geschwollenen Glieder schon 
vom Druck der Finger leichte Gruben zurücklassen“. 

Heute freilich stehen wir nicht mehr auf dem Stand- 
punkte, die das Herz kräftigenden Arzneien (vor allem die 
Diritalis) erst im Stadium der schweren Dekompensation zu 
reichen. 

Wir geben vielmehr die Digitalis und die ähnlieh wir- 
kenden Stoffe oft schon ganz im Beginn der Dekompensation, 
sobald Ruhe und diätetische Malsnahmen allein nieht rasche 
Besserung bringen. 

Gegen die alte, falsche Auffassung, dab durch Angewöhnung an 
die Digitalis bzw. zu frühe Anwendung die Kranken später der Digitalis- 
wirkung verlustig gehen könnten, muß Satale Front gemacht werden. 


*) Vgl. die ausgezeichnete Darstellune von A. FRAENKEL (Badenweiler): 
„Uber Digitalistherapie in den Ergelmissen der inneren Medizin und Kinderheil- 
kunde 190S, Bd. I (Literatur). 
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A. FRAENKEL betont mit Recht, daß die Digitalis nicht nur 
in den Fällen mit schwerer Kreislaufstörung ihre Zauber- 
kraft entfaltet, sondern auch dort spezifisch und direkt prä- 
ventiv wirkt, wo die Herzschwäche im Entstehen begriffen ist. 


Die Digitalis wirkt nach den grundlegenden Untersuchungen von 
SCHMIEDEBERG und Bornm vor allem auf den Herzmuskel. Die 
systolische Kontraktion wird verstärkt und verlängert. Es erfolgt 
eine Steigerung des Blutdrucks mit Verlangsamung der Puls- 
frequenz. Aber auch die Diastole wird beeinflußt dadurch, daß die 
Digitalis den elastischen Widerstand des Herzmuskels, den er den auf 
ihm lastenden Blutmengen entgegensetzt, vermindert. Die Delnbarkeit 
wird also vermehrt. 

Sobald aber der Belastungsdruck aufhört, kehrt der Herzmuskel 
schnell zu seinem Anfangsvolumen zurück. Der Muskel erhält also 
zugleich mit einer größeren physiologischen Dehnbarkeit 
auch eine sehr vollkommene Elastizität (SCHMIEDEBERG). 


Also Verstärkung der diastolischen Ausdehnung und der systo- 
lischen Kontraktion. Das muß natürlich zu einer Vergrößerung des 
Schlagvolumens führen. Dabei wird aber die absolute Kraft 
des Herzmuskels nicht vermehrt (WILLIAMS und SCHMIEDEBERG). 
Das Herz arbeitet mit einem größeren Teil der vorhandenen Kraft als 
unter gewöhnlichen Verhältnissen. Ferner wird mit der Hebung 
der Durchblutung des gesamten Kreislaufs das Herz selbst 
wieder besser durchblutet und in seiner Funktion gefördert. 
Und wie wichtig ist die gute Durchblutung des Herzens! 
PLESCH hat gezeigt, daß der immertätige Herzmuskel 10mal besser 
durchblutet werden muß als der übrige Körper. 


GOTTLIEB und MAGNnUs haben auch eine gefäßerregende Wirkung 
der Digitalis angenommen. Demgegenüber bemerkt aber SCHMIEDE- 
BERG: „Die Digitalis und alle übrigen therapeutisch benutzten Stoffe 
dieser Gruppe wären schlechte Mittel bei Herzkrankheiten, wenn sie 
die kleineren Arterien und vielleicht auch die Kapillaren enger machten 
und dem Durchfluß des Blutes einen großen Widerstand bereiteten‘. 
Nach neueren Untersuchungen OTFRIED MÜLLERS wird SCHMIEDEBERG 
auch hier wieder einmal Recht behalten! 

In analoger Weise wie die Digitalis wirken: Digitoxin, Digi- 
talin, Strophantin und Ielleborein. 

Um das Studium der Wirkung dieser Stoffe beim Menschen hat 
sich A. FRAENKEL in Badenweiler hoch verdient gemacht. Die Digi- 
talis entfaltet ihre segensreiche Wirkung am kranken Herz- 
muskel, dessen Kraft nachgelassen hat. 

Die völlige zwecklose Darreichung der Digitalis bei 
Herzgesunden oder kompensierten Herzen illustriert nichts 
deutlicher als der Nachweis, daß der normale Kreislauf auf 
sonst wirksame Digitalisdosen überhaupt nicht anspricht. 


Dagesen zeigten Herzkranke mit beginnender Dekom- 
pensation Vergröberung der Amplitude und Abnahme der 
Pulsfrequenz zugleich mit Besserung des subjektiven Be- 
findens. 

Hinsichtlich der Indikationsstellung für die Disitalis- 
darreichung sagte SAHLI in seinem Referate über Herz und Gefäß- 
mittel auf dem 19. Konsreh für innere Medizin: 
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„Die abnorme Blutverteilung aus den verschiedensten Ursachen 
ist Gegenstand der Digitalistherapie. Alle Stauungszustände als 
Folgeerscheinungen von chronischen Erkrankungen der 
Atmungsorgane (Emphysem, pleuritische Verwachsungen), 
der Gefäße (Arteriosklerose), der Nieren (Schrumpfniere), 
erfordern Digitalis, sobald sich Herzschwäche bemerkbar 
macht. Denn alle diese Fälle sind zugleich Herzkranke. Und wie 
oft erleben wir die Freude, daß durch das Beheben dieser sekundären 
Herzschwäche die Kranken wie neugeboren aufatmen. 

Die eklatantesten Erfolge aber erzielt die Digitalistherapie bei 
der sog. primären Herzsch wäche, bei dem Nachlassen der Kom- 
pensation eines Klappenfehlers und der Insuffizienz eines myodegenerierten 
Herzens. 

Hier — sagt SAHLI so treffend — paßt die Digitalis wie 
der Schlüssel zum Schloß.” 

Wenn wir schon betonten, daß wir heute mit der Darreichung 
der Digitalis nicht mehr so lange warten wie der Entdecker ihrer 
Wirkung. WITHERING, SO ist die Frage, wann ist die Digitalis indi- 
ziert, nicht in einfach schematischer Weise zu beantworten. 

Der eine sieht von einer Digitalisierung solange wie möglich ab. 
der andere gibt sie auch im Beginn der Kreislaufstörung und renkt 
gleichsam die luxierte Herzkraft sofort wieder ein. Die ersten Sym- 
ptome der Herzschwäche sind bekanntlich leichte subjektive Beschwerden, 
Pulsbeschleunigung und vorübergehende Dyspnöe beim Treppensteigen, 
Druck in der Lebergegend (vergrößerte Stauungsleber!). 

Man wird im allgemeinen” so sagen dürfen: Auch schon bei 
leichter Kreislaufschwäche kann die Digitalis notwendig sein. 
Unbedingt notwendig aber istihre Anwendung inallen Fällen 
von höheren Graden der Kreislaufschwäche (Dyspnöe auch bei 
Ruhe. Ödeme!), bei der Herzschwäche, die sich Anfällen von 
Angına pectoris und kardialem Asthma anschließt. 

Bei rein nervösen Herzaffektionen (Unregelmäßigkeit der 
Schlagfolge bei Neurasthenischen, Frauen nach dem Wochenbett, vor- 
übergehenden Schwächezuständen, [Arhythmie ohne Zeichen von 
Herzschwäche]) ist die Digitalis nicht am Platze. Trotz der 
interessanten Untersuchungen von GOTTLIEB ist irgend eine Nerven- 
wirkung (Vagustonus) der Digitalis nicht einwandfrei festgestellt. 

Kontraindiziert ist die Digitalis natürlich im allgemeinen bei 
Gehirnblutung und frischen Embolien. bei Aneurysma. ROMBERG be- 
tont aber mit Recht, daß eine wirkliche Kontraindikation nur da ge- 
geben ist, wo die Gefahren einer verstärkten Herzarbeit oder einer 
Blutdrucksteigerung größer sind als ihr Nutzen. Ist die Gefahr der 
Herzschwäche größer als die Gefahr der angeführten Kontraindikation., 
dann gibt man “aber Digitalis vorsichtig in kleinen Dosen. 

Auch die Bedenken TRAUBEs gegen die Anwendung der Digi- 
talis bei erhöhtem Blutdruck (Schrumpfniere) sind nicht 
dureh die Erfahrung zu stützen. FRAENKEL hebt z. B. hervor, 
dab er die schönsten Erfolge mit der Strophantintherapie gerade 
bei der Herzschwäche bei Schrumpfniere beobachtet habe. Wie 
FRAENKEL weiter zeigte auf Grund seiner mit der RECKLINGHAUSEN 
sehen Methode (Amplitudenfrequenzprodukt = Maßstab für die Gröbe 
des Sekundenvolumen) gewonnenen Werte. ist die positive Digitalis- 
wirkung in manchen Fällen gar nicht an eine Steigerung des 
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Blutdruekes gebunden. Es kann volle Wirkung auch bei gleich- 
bleibendem Maximaldruck (die Amplitudenvergrößerung ist viel wich- 
tiger, denn sie bedeutet eine Verbesserung des Schlagvolumens, beson- 
ders der Blutgeschwindigkeit). ja wie Sanıı für die Fälle von sog. 
Hochdruckstauung nachgewiesen hat. sogar bei fallendem Blutdrue ke 
eintreten (Absinken des Druckes beim Nachlassen der kardialen Dyspnöe. 

Für die Praxis ist die llauptfrage: wie erreicht man eine 
zute Digitaliswirkung ohne toxische Erscheinungen? 

FRAENKEL hat mit vollem Recht betont, daß der beste Indikator 
für den Eintritt der Digitaliswirkung die gesteigerte Diurese ist. 
Das ist auch differentialdiagnostisch wichtig zur Abgrenzung eines 
kardialen von einem renalen Hydrops. Die Pulsverlangsamung 
ist als Indikator viel unsicherer. 

Die Hauptsache ist natürlich die Güte des Präparates. Bekanntlich 
wechselt die Wertigkeit der Drogue mit dem Standort. Schon FELIX v. NIK- 
MEYER machte die Erfahrung, daß die Dosen, die er in Greifswald zu verordnen 
gewohnt war, in Tübingen bereits Vergiftungserscheinungen machten. KUSSMAUL 
verglich in dieser Hinsicht die Diritalis mit den Weinen verschiedener Orte und 
Lagen (FRAENKEL). Im Gegensatz zu dem Wein verliert aber andererseits die 
Digitalis durch die Aufbewahrung an wirksamer Substanz. 

Die Harzer und Vogesen- Digitalis sind besonders wirksam. 

FocKE konnte zeigen, dab die Digitalisblätter, die im Juli gesammelt und 
getrocknet, einen hohen toxischen Wert besaßen, durch den Aufenthalt in luftdichten 
Gläsern im Laufe des Jahres den größten Teil ihrer Wirksamkeit einbüßten. 

Hierdurch wurden manche so differente Angaben über die Digitaliswirkung 
plötzlich klar. 

Es ist selbstverständlich, daß ein Mittel, das ja nicht die absolute 
Kraft des Herzens vermehren kann, wohl aber die Reservekraft mobil 
macht, nicht wirken kann bei einem völlig degenerierten Herzmuskel 
oder bei dem muskelschwachen Herzen mancher Fettleibigen. 

Um aber die für die Prognose so wichtige Frage zu entscheiden. 
ob «die Digitalis hilft oder nicht, muß man sein Präparat und dessen 
Wirksamkeit kennen. Wie viele schlechte Digitalisblätter mögen in 
Apotheken lagern und verkauft werden! 

Es ist also das Bestreben naheliegend, an Stelle der galenischen 
Präparate reine körper anzuwenden. Trotzdem muß ich sagen, wo 
nicht eine momentane Wirkung zu erstreben ist, sind mir die 
salenischen Präparate immer noch die liebsten. 

Die Forderung Fockes und FRAENKELS ist also berechtigt: es 
muß eine physiologische Wertbestimmung des Mittels erreicht 
werden: sonst kommen wir in vielen Fällen aus dem Probieren nicht 
heraus. 

Als Kriterium der Wertbestimmung gilt diejenige Dosis des Mittels, die nach 
ea. 19° —15°--30° systolischen Herzstillstand beim Frosch herbeiführt. 

Man sprieht dann von Froschemheit. 

Erzielt man z. B. mit 0,2 cem eines 10° ieen Digitalis-Infuses (d. h. 0,02 
Pulver) systolischen Herzstillstand beim Frosch , so ist 0,02 = 1 Froscheinheit, d.h. 
l g des Pulvers enthält 50 Froscheimheiten. 

Nach GOTTLIEB müssen von einem geuten Handelspräparat 50 Frosch- 
einheiten pro 1 & gefordert werden. Die hohe Wertigkeit z. B. der Vogesen- 
Digitalis zeigt sich bei den Wertirkeitsbestimmunren GOTTLIEBS: Digitalisblätter 
ans den Vogesen (Straßburger Spitalapotheke) enthalten pro 1.0 g = 100—120 Frosch- 
einheiten. 

Auch eine dureh Myokarlditis bedingte Pulsverlang- 
samung ist keine Kontraindikation gegen die Anwendung der 
Digitalis. Ich habe bei Fällen mit Myokarditis nach Diphtherie und 
Typhus mit 50 bzw. 50—40 Pulsen Erfolg gesehen. 





Digitalis. 351 


Magenstörungen, die von der Stauung abhängig sind, werden 
durch die Digitalis gebessert oder beseitigt. Allerdings besteht bei den 
verschiedenen Menschen eine verschiedene Empfindlichkeit gegenüber 
der toxischen Wirkung des Mittels. Einzelne besitzen geradezu eine 
Idiosynkrasie. Da muß man individualisieren und in der Darreichungs- 
form wechseln. Manchem, der die Digitalis per os gar nicht verträgt, 
kann durch intramuskuläre Digaleninjektion oder intravenöse 
Strophantininjektion geholfen werden. 

In einzelnen Fällen von mehr eingebildeter Idiosynkrasie helfen 
suggestive Maßnahmen. Das Trinken eines Glases Wiesbadener Koch- 
brunnen nach dem Einnehmen der Digitalis in Substanz, hilft in manchem 
Falle über unangenehme Magenerscheinungen hinweg. . 

Die Vergiftungserscheinungen der Digitalis sind: Übelkeit, 
Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel und Ohnmachtsanwandlungen, 
starke Verlangsamung des Pulses. Unregelmäßigkeit. Bei hochgradiger 
Vergiftung wird der Puls frequent und klein. Der Blutdruck sinkt. 
Der Kranke kollabiert. 

Die schwere Digitalisvergiftung ist lediglich Schuld des Arztes, 
der es an der nötigen Kontrolle fehlen läßt. Sie kann und muß ver- 
mieden werden. 

Mit Recht verlangt daher Fock&, man solle die Apotheker veranlassen, nur 
titrierte Präparate vorrätig zu halten. 

In seinen grundlegenden Untersuchungen konnte FRAENKEL zeigen, daß bei 
keinem Digitaliskörper von einer Angewöhnung die Rede sein könne. Gegenteilige 
Behauptungen finden ihre Erklärung in schlechten oder minderwertigen Präparaten. 

Im Sinne EHRLICHs muß man sich die Dieitaliswirkung auf das Herz durch 
chemische Bindung bzw. Verankerung zustande gekommen denken. Therapeutische 


und toxische Kumulation sind dem Wesen nach identische Vorgänge an der lebenden 
Substanz des IHerzmuskels. 


Form der Verabreichung der Digitalis. 


Der alte Streit, ob Infus oder Substanz wird heute wohl meist 
zugunsten der letzteren entschieden. Sicher sind auch mit einem Infus 
aus guten Blättern (besonders auf Pulvis foliorum Digitalis) gute Wir- 
kungen zu erzielen (1,0—2,0:150,0). Da aber in das Infus nicht alle 
wirksamen Stoffe übergehen, ist das Pulver wirksamer; außerdem wird 
erfahrungsgemäß die Darreichung in Substanz besser vom Magen ver- 
tragen als “das Infus, das auch recht schlecht schmeckt. Die Leipziger 
Klinik gibt seit vielen Jahren die Fol. Digitalis in Pillen oder Pulvern. 

ip. Pulv. fol. Digitalis 1.0—1,5—2,0 
(Caesar & Loretz oder titr.). 
(ev. mit Chinin. hydrochlorie. 0,5). 
sxtract. Valerian. q. s. ut fiant pilul. No. XNX. 

Man vergesse nicht den Zusatz einer zuverlässigen Bezugsquelle 
der Digitalis oder des titr. (Gewissenhaft titrierte Blätter liefern Caesar 
& Loretz in Halle a. S. und Siebert & Ziegenbein (4. Schollmeyer) in 
Marburg a. d. Lahn.) 

Bei einer ausgesprochenen Herzschwäche treibe man 
nicht aus Furcht vor Kumulation eine Scheintherapie ver- 
zettelter kleiner Dosen. Im Sinne WITHERINGS gebe man wirk- 
same Dosen und erinnere sich, daß die besten Indikationen der 
Wirkung die Vermehrung der Diurese und die mit den subjektiven De- 
schwerden schwindenden Erscheinungen der Stauung sind. Die Puls- 
verlangsamung ist kein sicherer Indikator. 
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In Fällen, wo die Weitbarkeit der Arterien nicht durch Arterio- 
sklerose und Schrumpfniere geschädigt ist, kann man auch nach dem 
Vorgange von FRAENKEL mit der v. RECKLINGHAUSENSchen Methode durch 
exakte Feststellung des Amplitudenfrequenzproduktes einen Maßstab für 
die durch die Digitalis erwirkte Verbesserung des Sekundenvolumens 
rechnerisch gewinnen. 

Man denke daran, daß mit der Verbesserung des Kreis- 
laufes auch das Herz selber besser durchblutet wird und da- 
durch in gewissem Sinne auch ein heilender Einfluß auf den 
Kreislaufmotor ausgeübt wird, der um so wichtiger ist, als wir 
erfahrungsgemäß auf das Grundleiden bzw. die anatomischen 
Veränderungen des Herzmuskels nur in ganz wenigen Fällen 
eine spezifisch-therapeutische Wirkung auszuüben vermögen. 

In den meisten Fällen wurden täglich 3mal 2 Pillen gegeben, 
so daß in 5 Tagen die gewöhnliche Dosis von 1,5 g Fol. Digitalis ver- 
braucht wird. Ich lasse die Pillen nach dem Essen nehmen. Will 
man die Digitalis in Pulvern geben, dann gibt man meist dreimal 
täglich 1 Pulver zu O\l. 

Selbstverständlich richtet sich die Art der Verabreichung nach 
individuellen Momenten. 

Will man vorsichtig sein bei Leuten mit Arteriosklerose, 
Schrumpfniere oder schwachem Magen, dann gibt man zunächst nur 
3 bis 4mal 1 Pille zu 0,05. Manchmal gebe ich bei empfindlichen 
Patienten die Digitalis nach dem Vorgang E. WAGNERS auch einen 
über den andern Tag. 

Kräftige Kinder von 10—15 Jahren erhalten dieselben Dosen. 
Im Alter von 7—10 Jahren genügen 3 Pillen pre Tag. Bei kleineren 
Kindern gibt man 2—3mal 0,025. 

Bei kleinen Kindern soll die Gesamtdosis in der Regel 0,5, bei 
größeren 0,75—1.0 g nicht übersteigen. 

Die Hauptsache aber ist: der eine Fall braucht mehr, der 
andere weniger Digitalis zur Wiedererlangung der Kompen- 
sation. Man huldige keinem Schematismus, keiner Schablone! 
Nichts ist für die Entwicklung einer klaren individualisie- 
renden Indikationsstellung in der Digitalisdarreichung verwir- 
render gewesen als die auch heute noch vielfach zitierten 
Schlag- und Schreckworte: Herzpeitsche — Kumulation! 
Jeder Fall mit Herzinsuffizienz braucht seine, d. h. dem Grade 
der Herzschwäche entsprechende Digitalisdosis. 

Selbstverständlich bedarf jeder Kranke, der Digitalis nimmt, der 
fortgesetzten ärztlichen Beobachtung bzw. Kontrolle. 

In Fällen von chronischer Herzschwäche, wo nach dem Aus- 
setzen des Mittels die Erscheinungen der Kreislaufstörung bald wieder 
auftreten, empfiehlt sich. nach dem Vorgang von STOKES, KUSSMAUL 
und GRÖDEL,. die kontinuierliche Darreichung des Mittels in kleinen 
Dosen (1 bis 2 mal täglich 0,05 Pulv. fol. Digitalis). Eventuell läßt man diese 
Dosen 2—3 Wochen im Monate nelımen und schaltet kleinere oder 
größere Pausen ein. KussmauLs (Über lange fortgesetzte Anwendung 
kleiner Digitalisgaben. Therapie der (Gegenwart 1900, No. 1) Kranker 
nahm 8 Jahre lang täglich 0,1 Digitalispnlver. In gewissen Zeiten 
mußten freilich die Dosen gesteigert werden. Der Kranke hatte im 
ganzen 505,29 g genommen. Ich habe Kranke in Behandlung, die seit 
2—5 Jahren mit bestem Erfolge kleine Dosen Digitalis nehmen. PENZOLDT 
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ist für periodische Digitaliskuren eingetreten in solchen Fällen 
(alle 2—3 Wochen größere Dosen) und in der Zwischenzeit aussetzen. 

Auch Naunyn ist für die lange fortgesetzte Darreichung kleiner 
Dosen in Fällen von chronischer Myodegeneration eingetreten. Er hat 
Kranke monate- und jahrelang unter Digitaliswirkung halten können, ohne 
daß je eine störende Pulsverlangsamung eintrat. 

Übrigens hat schon der erfahrene STOKES gesagt, daß in gewissen 
Fällen die Digitalis ihm am besten zu wirken scheine, wenn 
man sie in solchen Dosen verordne, daß man sie lange fort 
geben könne. 

Bei Leuten mit sog. Plethora tritt ROMBERG, nach dem Vorgange 
von HUCHARD, für die Verbindung einer Digitaliskur mit vorüber- 
gehender absoluter Milchdiät ein und „hat hiermit oft überraschend 
gute Erfolge erzielt“. Eine absolute Milchdiät ist aber leider selbst 
für die kurze Zeit nicht bei jedem durchzuführen. 

Fälle, dieeinemöglichstsofortigeDigitaliswirkung fordern, 
haben von jeher den Wunsch wach erhalten, die wirksamen Substanzen 
chemisch rein darzustellen. 

SCHMIEDEBERG und KILIANI stellten das Digitoxin und Digitalin rein dar. 

Die im Handel vorkommenden Präparate: HOMOLLES uud WUEVENNES amorphes 
Digitalin, NATIVELLES krystallisiertes Digitalin, BLAQUARTS Digitalin sind aber keine 
reinen Präparate. 

Dagegen fabriziert Merck ein reines Digitoxin und Böhringer ein Digi- 
talinum verum. Das erstere macht sehr unangenehme Magenstörungen, das letztere 
wird schon lange nicht mehr angewandt. 

HUCHARD ist besonders für das Digitalin NATIVELLES erystallisee (= Digitoxin 
SCHMIEDEBERG) eingetreten. 

CLOETTA hat neuerdings das Digalen als ein Digitoxin solubile in 
den Handel gebracht. Nach den Ausführungen des hervorragenidsten 
Digitalischemikers KıLıanı ist das Mittel aber kein reines Digitoxin. 
Diese Feststellung ändert aber nichts an der Tatsache, daß das Digalen 
am Krankenbett ein sehr brauchbares Mittel ist in allen den 
Fällen, wo eine schnelle Digitaliswirkung nötig ist. Das Mittel 
kommt in Lösung mit Beigabe einer Pipette in den Handel. 1 ccm 
=0,3 mg Digitoxin (angeblich!) = 0,1 Pulv. fol. Digitalis. Es wird 
sehr schnell resorbiert. Man gibt es dreimal täglich 0. 5—1 cem per os 
oder intramuskulär injiziert. In verzweifelten Fällen gibt man auch 
größere Dosen oder injiziert es intravenös. Seine Wirkung ist aber 
entschieden flüchtiger als die des galenischen Präparates; es stellt also 
für die große Mehrzahl der Fälle von chronischer Herzschwäche keinen 
vollwertigen Ersatz «dar. — 

Ein sehr brauchbares und stark wirkendes Präparat ist das in 
Tablettenform in den Handel kommende Digipuratum (= Extractum 
digitalis depuratum [Knoll £ Co.]), das aus einer genau titrierten Droge 
hergestellt wird. Jedes Glasröhrcehen enthält 12 Tabletten, von denen 
jede = 0,1 starkwirkender Digitalis entspricht. Man gibt täglich 2—3 mal 
eine Tablette. Das Präparat macht fast gar keine unangenehmen Neben- 
erscheinungen, und ist ein vollständiger Ersatz des Pulvers in allen den 
Fällen, wo letzteres nicht vertragen wird. Ich habe gute Erfolge gesehen. 
In einzelnen Fällen wirkten die Fol. Digitalis aber doch besser als das 
Digipuratum. Ob wirklich die Haltbarkeit eine lange ist? Das beste, 
am sichersten wirkende Präparat zur intravenösen Injektion ist das 
von A. FRAENKEL in die Therapie eingeführte Strophantin. Es wird 
von Böhringer & Söhne in Waldhof-Mannheim hergestellt aus (em 
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Samen von Strophantus Kombe nach der von FRAsER 1865 angegebenen 
Methode. Es stellt ein amorphes, in Wasser lösliches Glvkosid mit 
der von FEIST festgestellten Formel C.H,0,. +3 Hs0 dar. 

Es färbt sich mit I,SO, sofort smaragdegrün. Es kommt in sterilen 
Lösungen von I eem = 1 mg Strophantin in den Handel. (Kleine 
Glasröhrchen.) 

1 mg Strophantin == 15 Froscheinheiten == wirksame Volldosis, die 
nicht vor Ablauf von 24 Stunden wiederholt werden darf. Eine einzige 
Dosis kann bei einer akuten schweren Ilerzschwäche mit einem Schlage 
alle Symptome beseitigen (A. FRAENKEL). 

In anderen Fällen muß die Dosis aber wiederholt werden. Selbst- 
verständlich rettet «das Mittel keinen Sterbenden. 

Bei älteren Leuten und Kindern sollen nur 0.2—0.5 injiziert werden. 

Es muß aber gesagt werden, daß plötzliche Todesfälle nach An- 
wendung des Mittels infolge toxischer Kumulation vorgekommen sind. 
Man hüte sich, das Mittel gleichsam auf kurz vorher gegebene 
grohe Dig gitalisdosen „draufzusetzen“ oder es vor Ablauf von 
24 Stunden wiederholt zu injizieren. A. FRAENKEL ist der Meinung. 
daß bei zunächst versuchter Dosis von 0,5 und strikter Intervalleinhal- 
tung zwischen wiederholter Injektion jede Gefahr ausgeschlossen sei. 
Sicher hat das Mittel in einer großen Zahl von Fällen segensreich gewirkt. 

A. FRAENKEL gibt folgende Indikationen für die Anwendung 
des Strophantins: 

1l. Einmalige intravenöse Injektion bei akuter Herz- 
schwäche und in qualvollen Zuständen chronischer Herz- 
schwäche. 

2. Häufigere intravenöse Injektionen bei Idiosynkrasie 
gegenüber der Digitalisdarreichung per os. 

3. Bei der akuten Herzschwäche bei Urämie. 

4. Bei der Herzschwäche bei Schrumpfniere. Hier haben 
FRAENKEL und HEDINGER schöne Erfolge gesehen (bis zu 20 
Strophantininjektionen in 3 Monaten). 

Hinsichtlich der Technik der Injektion gibt FRAENKEL fol- 
genden Rat: 

„Die Stauung am Oberarme, um die Vene heraustreten zu lassen, macht man 
am besten mit einem Gummischlauch. Er wird so fest angelegt, dab die Kubital- 
vene hervortritt. ohne daß der hadialispuls verschwindet. Befestigt wird der Schlauch 
mittels einer PEAN-Klemme, welche auch vom ungeübten Assistenten so schnell ab- 
genommen werden kann bei der Injektion, dal) der Arm nicht störend bewegt wird. 
Am besten geht man so vor, daß man nach dem Einstich der Nadel der kleinen 
Luerspritze in die Vene zunächst etwas Blut in die Spritze eintreten läßt. (Kommt 
kein Blut. dann ist man nieht in der Vene und mub von neuem einstechen.) 

Alsdann wird die Stanung aufgehoben und der Inhalt der Spritze langsam 
und ohne Druck in die kollabierte Vene injiziert.” 

Von anderen Digitalispräparaten sind noch zu nennen die Tinctura Digitalis 
und die Dialysate bzw. Fluidextrakte (Extr. digital. purp. fluid. [Golaz] und Extr. 
digital. grandiflor. fluid. [Golaz]). Die Tinktur muß titriert verschrieben werden 
(Gaesar& Loretz). Sie wird in Dosen von dreimal 10—15 Tropfen täglıch gegeben. 

Die Dialysate sind gute, zuverlässige Digitalispräparate (20 Tropfen = 0,1 Pulv. 
Fol. Digitalis). Sie eignen sieh zu langem Gebrauch bei empfindhehen Personen 
oder zur „Abwechslung“. 

Die Digitalisklystiere: Rp. Infus. Fol. Digital. 2,0: 150,0 

Mixt. Gummos. 50.0 
MDS. Zu vier Klystieren in 2 Tagen 
die noch von manchen Ärzten in dringenden Fällen. wo die Dieitalis nicht per 08 
genommen werden Kann, gebraucht werden, dürften infolge Einführung der zur In- 
jJektion geeigneten Präparate kaum weitere Anwendung finden. 
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Als Ersatzmittel für die Digitalis ist die in gleicher Weise wirkende 
Tinctura Strophanti 


zu besprechen. Den wirksamen Bestandteil, das Strophantin, haben wir 
bereits kennen gelernt. Die Tinctura Strophanti wird aus einem von 
Livingstone nach Europa gebrachten Pfeilgift der Sambesineger herge- 
stellt. (Samen von Strophantus hispidus und Strophantus Kombó). 
Da das Mittel physiologisch in gleicher Weise wirkt wie die Digitalis, 
hilft die Tinctura Strophanti meist auch in dem Falle nicht, wo die 
Digitalis ohne Wirkung war. 

Auch bei der Tinctura Strophanti ist die Hauptsache die Sorge 
für ein wirklich gutes Präparat. (Caesar & Loretz in Halle a. S. und 
Schollmeyer früher Siebert & Ziegenbein in Marburg (Lahn) stellen 
eine titrierte Tinktur her.) 

Die Tinctura Strophanti kann als Ersatz für Digitalis oder zur 
Nachkur gegeben werden. Sie vermag aber dieselben unangenehmen 
Nebenwirkungen hervorzurufen wie die Digitalis. 

Soll sie als Ersatz für Digitalis in Fällen mit leichterem Grade 
von Herzschwäche gegeben werden, dann verordnet man 3><3 bis 
5><10 Tropfen, täglich um 1 Tropfen ansteigend (titrierte Tinktur) nach 
dem Essen. 

Gibt man sie zur „Nachkur“, dann geht man nicht über 3>x<5 
Tropfen hinaus, die lange Zeit hindurch gegeben werden können. 

y Im Anschluß an die eben besprochene Gruppe ist noch die bei den alten 
Arzten so beliebte Meerzwiebel 
Bulbus scillae 
zu erwähnen. Sie reizt aber in großen Dosen sehr stark Magen und Darm. TROUSSEAU 
empfiehlt als kräftiges Diuretikum: 
Fol. Digitalis 22,0 
Bulb. Scillae 12,0 
Fruct Juniperi 100,0 
Vini albi 1500,0 
Macera per dies 10. Filtra adde Kalii acetici 30. 
Die Dosis ist 3—4 mal täglich 1 Teelöffel. Die Lösung zersetzt sich aber leicht. 
Herba convallaria majalis (Kraut des Maiglöckchen), flores conval- 


lar. maj., Herba Adonidis vernalis, Helleborein (Merck), Spartein habe 
ich nie angewandt. 


Als Herzmittel gelten ferner das Coffein. das Theobromin. 
Sie stellen im Sinne E. FıscmEeRrs Purinderivate dar. Auch die 
Harnsäure gehört bekanntlich in diese Gruppe. 

Das Purin hat die Formel 


(D (6) 
N=CH 

(2) (5) (7) 

HC C-NH, „ 
I | “CH 


>) MM (9) 
N—C.N 

Die Derivate entstehen nach E. FiscHErR durch Anlagerung an- 
derer Atome und Atomgruppen an die numerierten Glieder. 

Das Coffein und Theobromin sind also bestimmten stickstoffhal- 
tigen tierischen Stoffwechselprodukten nahe verwandt. Hypoxanthin ent- 
hält an dem C-Atom 6 ein Atom 0, es ist also 6-Oxypurin, Xanthin ist 
2,6 Dioxypurin, Theobromin 3,7 Dimethylxanthin oder 3.7 Dimethyl 
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--2,6—dlioxypurin. das Coffein 1-3 -7-Trimethylxanthin. Die Harn- 
säure = 2:6.8-Trioxypurin. Kakao, Kaffeebaum, Kolanüsse liefern 
Coffein und Theobromin. 

Das Coffein wirkt in erster Linie auf das Zentralnervensvstem. 
Es erregt die Ursprünge der Gefäßnerven in der Medulla ob- 
longata und bewirkt dadurch Blutdrucksteigerung. 

Nach Bock beschleunigt das Coffein zugleich die Herztätigkeit. 
Das Mittel wirkt also nicht wie die Digitalis und stellt daher 
auch kein Ersatzmittel der letzteren dar. Die Hauptindi- 
kation für die Anwendung des Coffeins als Kreislaufsmittel 
ist gegeben beiderakuten Herzschwäche bei Infektionskrank- 
heiten infolge Vasomotorenlähmung. Man gibt es dann aber 
meistens gleichzeitig mit Digitalispräparaten. Die wirkliche Verstärkung 
der Herzkontraktion macht aber nur die Digitalis. 

Andererseits besitzt aber das Coffein bzw. Theobromin eine stark 
harntreibende Wirkung, die, wie schon die Beobachtungen der 
KussmauLschen Klinik (BRONNER, Über die diuretische Verwendung 
des Goffeins, Diss. Straßburg 1886) lelırten, nicht von einer Regulie- 
rung der Herztätigkeit abhängen. 

Die Coffeindiurese erfolgt auch, wie v. SCHRÖDER zeigte, unab- 
hängig vom Blutdruck, d. h. sie wird von letzterem nicht mehr beeinflußt 
als die normale Harnsekretion (SCHMIEDEBERG). Es handelt sich also 
um eine spezifische Beeinflussung der Nierenepithelien. 

Man gibt das Coffein besonders bei Herzschwäche infolge Vaso- 
motorenlähmung (Kollaps bei Typhus, Pneumonie) subkutan als 
Coffeinum natrio-benzoicum (2—3—4mal täglich 0,1—0,2 g). 

Wirksamer noch erscheint mir die Darreichung von 1—2 Tassen 
starkem Kaffee (30 g geröstete Bohnen). Ich habe den Eindruck 
am Krankenbett empfangen, «daß starker Kaffee auch infolge seiner 
flüchtigen Stoffe besonders anregend bei akuter Herzschwäche wirkt. 
Das ist ja auch eine alte Volkserfahrung, und ganz ähnlich liegen 
auch die Verhältnisse bei alten bukettreichen Weinen, die wir 
keinesfalls bei der Behandlung akuter IHerzschwäche entbehren möchten. 

Kognak verordnet man am besten in Form der Mixtura 
Stokesii (bei Alkoholikern und alten Leuten). 

Rp. Spirit. vin. Cognac 500 
Vitelli ovi unius 
Sirup. Cinnamon 10,0 
Ag. dest. q. s. ad. 150,0 
DMS. 5—10 Eblöffel pro Tar. 


Als Hauptmittel bei der akuten Herzschwäche neben den 
leicht resorbierbaren bzw. leicht zu injizierenden Digitalispräparaten 
wird seit langer Zeit 

der Kampfer 
angewandt. 

Er ist ein mächtiges Erregungsmittel des zentralen Nervensystems. 
besonders des verlängerten Markes. Er wirkt aber auch direkt auf 
das Herz; er ist also Herz- und Vasomotorenmittel. 

Der Kampfer wirkt so erregend auf das Herz, daß der beim 
Kaninchen dureh Chloralhydratnarkose auf 26—30 mm abgesunkene 
Blutdruck auf 60—65 mm Hg erhöht wird (ALEXANDER-LEWIN und 
SCHMIEDEBERG). Wie im Tierversuch das flimmernde Froschherz 
durch Kampfer wieder zum Schlagen gebracht wird, so darf seine Wir- 
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kung am Menschenherz auch als eine der Erschlaffung entgegengesetzte 
angesehen werden. 

Ferner wirkt der Kampfer auch erregend auf das Atmungs- 
zentrum. 

Der Kampfer wirkt also als Erregungsmittel für den Herzmuskel 
und für die nervösen Zentren der Gefäße und der Respiration. 

Wegen der unregelmäßigen und schweren Resorption des Mittels 
ist leider eine genaue Regulierung der Wirkung nicht möglich. 

Im Körper wird der Kampfer sehr bald in Kamphoglykuronsäure 
umgewandelt, d. h. unwirksam. 

In ernsten Fällen muß man daher die Injektion oft wiederholen, 
und man kann dies auch ruhig tun, da Vergiftungen beim Menschen 
außerordentlich selten beobachtet wurden. 

Vergiftungserscheinungen sind: rauschartige Zustände, Schwindel, 
Kopfschmerzen, Delirien, Röte des Gesichtes. 

Ich habe, trotzdem ich Kampfer in einzelnen Fällen in sehr 
groben Dosen (bis zu 30—50 Spritzen in 24 Stunden) gegeben habe, 
niemals Vergiftungserscheinungen beobachtet. Ob die von P. L. FRIED- 
RICH beobachteten Nierenschädigungen (hämorrhagische Nephritis) in 
einzelnen Fällen wirklich eine Kampfervergiftung darstellen, bedarf m. E. 
weiterer Untersuchungen (Verhandl. d. Naturforscherversammlung Köln 
1908, II, p. 180 u. 183). (Verhinderte Bildung von Kamphoglykuronsäure 
bei sehr heruntergekonmenen Kranken?) 

Am besten wird der Kampfer tief ins Unterhautzellgewebe 
oder in den Muskel eingespritzt. 

Rp. Camphor. trit. 1.5 
Ol. amygdal, 6,0 
Aether 4,0. 

Von manchen Ärzten wird auch bei Digitaliskuren den Pul- 
vern etwas Kampfer zugesetzt. 

Nicht leicht zu entbehren in der Behandlung der Herzkranken 
sind die 

Baldrianpräparate. 

Ihre Wirkung auf den Kreislauf darf wohl außer auf eine gewisse 
suggestive Beeinflussung auf ihren Gehalt an Borneol bezogen werden. 
Borneol geht im Organismus durch Oxydation in Kampfer über. 

Man verordnet, wenn man nicht eines der vielen neuen Präparate 
verwenden will. am einfachsten: Tinct. Valerian. aeth. eventuell mit. Zu- 
satz von Spiritus aethereus oder Liq. ammon. anisat. oder Ta. Chinae 
compos. (3—-4mal täglich 15—30 Tropfen). 


In neuester Zeit ist auch das 


Adrenalin 
in die Therapie der Herzschwäche eingeführt worden. Es war ja nahe- 
liegend eine Substanz. die eine so gefäßbverengernde Wirkung entfaltet, 
vor allem in den Zuständen anzuwenden, wo wir eine Gefäblähmung zu 
bekämpfen haben (Kollaps bei Infektionskrankheiten).. Manche Pharma- 
kologen erblicken aber in dem Adrenalin nicht nur ein Gefäh-. sondern 
zugleich auch ein Herzmittel: von LEWANDOWSKI Ist allerdings dieser 
Annalıme widersprochen worden. VOLHARD empfiehlt die intravenöse 
Injektion von 1/,—1 cem einer 1:1000 Adrenalinlösung. Kraus hat 
bis zu 6 cem dieser Lösung pro die mit gutem Erfolg gegeben. 
HEUBNER lobt auch die subkutane Anwendung bis zu 12 (!) cem pro 


3DR C. HIRSCH, 


die bei der Herzschwäche bei Diphtherie. Aus theoretischen Gründen 
und aus Erfahrungen im Tierexperiment erscheint die intravenöse An- 
wendung richtiger. 

Andererseits muß man bedenken, «daß das Adrenalin eine giftige 
Substanz ist (Arteriendegeneration, Glykosurie!) dessen pharmakodyna- 
mische Wirkung wir noch lange nicht klar analysieren können. Von 
allen Beobachtern übereinstimmend wird eine piötzlich nach der Injektion 
einsetzende, vorübergehend hochgradige Blässe der Haut (Gesicht) an- 
gegeben. In neuester Zeit hat man aber auch plötzliche Todesfälle 
nach Adrenalininjektion beobachtet! 

Die Anwendung narkotischer Mittel bei Herzkranken ist 
überall da nicht zu entbehren, wo die furchtbaren Zustände 
von Herzangst, kurzatmigkeit und Schmerzen den Schwer- 
kranken nicht zur Ruhe kommen lassen, insbesondere bei den 
terminalen Psychosen mit großer motorischer Unruhe. Hier 
gibt man am besten Morphium (1 Zentigramm subkutan). Die Ge- 
fährlichkeit des Mittels bei Herzkranken ist vielfach sehr übertrieben 
worden; es ist in kleinen Dosen sicher ungefährlich. 

Man denke daran, daß einige Stunden Schlaf, eine ruhige 
Nacht doch auch „Heil- und Kräftigungsmittel* sind, die zu- 
dem durch kein Mittel ersetzt werden können. 

Bei Fällen von chronischer IIerzschwäche, bei Angina pectoris 
und kardialem Asthma wird man natürlich den Kranken vor dem 
Morphinismus zu bewahren haben. 

Bei schweren Attacken wird man auch hier freilich nicht ohne 
Morphiuminjektion auskommen. Aber man versuche wenn irgend mög- 
lich doch zunächst die innerliche Darreichung (Pulver oder Tropfen). 
Auch Kodein (besonders bei Hustenreiz), Heroin und vor allem 
Dionin (0,02) können gegeben werden. 

Bei der Wichtigkeit. eines ausreichenden Schlafes für die Herzkraft 
ist in vielen Fällen abends ein Schlafmittel nötig: 2.0—3,0 Bromkali 
oder 0,5 —0,75 Veronal. 

Vor der Anwendung des Chloralhydrates ist im allgemeinen 
zu warnen (Kollapsgefahr!). Es wirkt nur in Fällen von Schrumpfniere 
mit hohem Biutdruck manchmal günstig. Hierbei spielt wohl seine blut- 
druckherabsetzende, d. h. gefäberweiternde Wirkung eine Rolle. 

Besser vertragen und speziell bei Schrumpfniere empfehlenswert 
ist das Chloralum formamidatum (Chloralformamid) 1—2 g eine 
Stunde vor dem Schlafengehen. 

Schon die alten Ärzte haben bei Kreislaufschwäche häufig durch 


Umschläge auf die Herzgegend, Hautreize und Ableitungen 


auf die Ilerzkraft einzuwirken versucht. 

Wir machen täglieh am Krankenbett die Beobachtung. daß kalte 
Umschläge, Blasen mit Eiswasser und kleinen Eisstückchen den Herz- 
kranken sichtliche Beruhigung und Linderung bringen. (Man versäume 
nie zwischen Eisblase und Haut einen Lappen zu legen wegen der bei 
der Zirkulationsschwäche gegebenen (iefahr lokaler Erfrierung.) 

Auch LEITERsche Kühler können angewandt werden. Andererseits 
müssen wir oft die Erfahrung machen. daß viele Kranke keine kalten. 
sondern warme Umschläge wünschen (PrıEssxITz, Breiumschläge), 
LEITERScher Apparat mit warmem Wasser! 

Man komme hier den individuellen Wünschen der Kranken entgegen! 
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Als Ableitungen sind seit langer Zeit mit vielfachem Nutzen 
in Gebrauch: Senfpapier, Senfteige, Blutegel. Fraglos wirken sie bei 
Herzschmerzen oft sehr gut. 

Auch bei den akuten Kreislaufschwächen sind derartige Haut- 
reize sicher von Nutzen. Sie wirken im Sinne der sensiblen Reizung 
einerseits auf den Gefäßtonus, andererseits wohl auch direkt aufs Herz. 

TroussEAuU erzählt sehr anschaulich von der Bekämpfung akuter 
Herzschwäche durch heiße Senffußbäder, Bürsten und Auflegen von 
Senfteigen. Und in der Kinderpraxis hat HEUBNER den Hautreizen 
wieder volle Anerkennung verschafft: bei kapillarer Bronchitis und 
anderen Affektionen mit Herzschwäche. ° 

Im Anschluß an die sog. Ableitungen sind auch die größeren 
Blutentziehungen zu besprechen. Trotzdem in früheren Zeiten die 
Venaesektionen auch in der Therapie der Herzkrankheiten eine große 
Rolle spielten, sind sie heutzutage verlassen. KREHL sagt sicher mit 
Recht: „Gewiß ist die Abneigung gegen sie gegenwärtig eine übertriebene: 
ich wenigstens kann kaum glauben, daß eine Methode, welche sich so 
lange und in den Händen so bewährter Ärzte hielt, vollkommen wert- 
los sei“. 

Das geschwächte Herz arbeitet häufig im Tierversuch mit ver- 
besserter Kraft, sobald durch einen Aderlaß «die zuströmende Blutmenge 
verringert wird. Ist z. B. die Schwäche und Überdehnung der 
rechten Kammer die Ursache der schweren Erscheinungen (akute 
Herzschwäche bei Emphysem, Kyphoskoliose, Mitralstenose), so ist ein 
Aderlaß (ca. 2 ccm pro Kilogramm Körpergewicht) bei nicht anämi- 
schen Kranken sicher von Nutzen. Allerdings ist der Nutzen meist nur 
ein vorübergehender. Die augenblickliche Erleichterung ist aber oft 
sehr auffallend (MACKENZIE). 
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Bei Besprechung der Hautreize wiesen wir schon darauf hin, daß 
sicher von der Haut aus durch gewisse sensible und thermische Reize 
eine Anregung der Gefäß- und Herziätigkeit erfolgen kann. 

In diesem Sinne wirken auch Waschungen mit Salzwasser, Franz- 
branntwein usw. 

Die wichtigste aller hydrotherapeutischen Maßnahmen aber sind die 


kohlensäurehaltigen Bäder. 


Die Theorie ihrer Wirkung hat im Laufe der Jahre ge- 
wechselt. Aber der große Nutzen der Bäder für gewisse Grade der 
Herzinsuffizienz läßt sich nicht wegdiskutieren, und er wird auch nicht 
in Frage gestellt dadurch, daß kritiklos viele Leute nach Nauheim ge- 
schickt werden, die besser zu Hause blieben. Schlechte Diagnostiker 
sind schlechte Therapeuten, weil sie keine klare Indikationsstellung be- 
sitzen. Wenn sie einen Herzkranken zu behandeln haben, dann wissen 
sie nichts weiter zu tun. als ihm ein Digitalisrezept aufzuschreiben und 
ihn dann nach Nauheim zu schicken. Es muß MACKENZIE als ein 
Verdienst angerechnet werden, gegen diese Schablone in der Therapie 
Front gemacht zu haben, und die erfahrenen Arzte Nauheims werden 


*) Daß die sensiblen Reize nicht allein auf die Vasomotoren wirken, zeigen 
die interessanten Untersuchungen GROSSMANNS unter V. BASCH; sie beweisen, dab 
auch eine direkte Wirkung auf das Herz stattfindet. Zeitschr. für klın. Medizin, 
Bd. XXXII, p. 219 u. 501. 
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ihm sicher dankbar sein. Er hat mit Recht darauf hingewiesen. dab 
viele Menschen ganz unnötigerweise nach Nauheim geschickt werden, 
weil sie gar kein organisches Herzleiden haben, und wenn er erzählt, 
daß schwere Herzkranke in sehr verschlechtertem Zustande wieder 
nach Hause kamen, so müssen wir ihm auch hierin beipflichten. Solche 
‚Nauheim-wracks‘ hat jeder von uns schon gesehen. Sie sind ein Opfer 
der Idee mancher Ärzte und vieler Kranken, Nauheim sei ein Jung- 
brunnen für alle Herzleiden in jedem Stadium. 

Schon einmal ist über die sog. Nauheimer Bäder eine vernich- 
tende Kritik ausgesprochen worden. 

LEICHTENSTERN schrieb im Jahre 1880 im Zıemssenschen Hand- 
buch „von anderer Seite erfahren wir in allerneuester Zeit, dab laue 
oder kühle und zwar speziell kohlensäurehaltige Solbäder — der Autor 
(Aug. SCHOTT) ist in dieser Beziehung ein Cicero pro domo — ein 
Tonieum ersten Ranges für das geschwächte Herz seien“. HUCHARD 
soll sogar behauptet haben, daß von den in Nauheim genesenen kein 
einziger herzkrank gewesen sei (MATTHES). Der Siegeslauf dieser 
Therapie war aber nicht aufzuhalten. 

Nächst BENECKE gebührt dem verstorbenen Aug. SCHOTT das 
Verdienst, die kohlensäurehaltigen Bäder in die Therapie eingeführt zu 
haben. Die ursprüngliche Anschauung. daß das Bad eine Herz- 
schonung darstellt, mußte freilich aufgegeben werden. Sie dienen 
vielmehr der Übung der Herzkraft. SchoTT sagte: Die kohlen- 
säurehaltigen Bäder sind eine Turnstunde fürs Herz. In 
dieser klaren Definition sind für «den denkenden Arzt Indikation und 
Kontraindikation der Anwendung enthalten. Um ein Herz zu 
schonen verordnet man keine Badekur. sondern Bettruhe. 

Die einwandfreie physiologische Begründung der Wirkung der 
CO,-Bäder verdanken wir vor allem den grundlegenden U ntersuchungen 
OTFRIED MÜLLERS, die MACKENZIE leider nieht zu kennen scheint. 

Er zeigte zunächst durch Untersuchungen am gesunden Menschen. 
daß Wasserbäder unter 54° C eine während des ganzen Bades 
dauernde Steigerung des Blutdruckes bewirken. bei gleich- 
zeitiger Herabsetzung der Pulsfrequenz. Diese Verände- 
rungen treten um so stärker hervor. je tiefer die Badetem- 
peratur unter dem Indifferenzpunkt (34° G)*) liegt. Zusätze 
von Salzen und Kohlensäure beeinflussen den Blutdruck und 
die Pulsfrequenz wenig oder gar nieht. Die Wirkung der 
CO,-Bäder beruht also vornehmlich auf der Temperatur (vgl. 
Fig. 3). 

Die Hautröte. die im CO,-Bade auftritt, hatte früher zu der An- 
schauung geführt, die CO,-Bäder bewirkten allgemeine Gefäßerweiterung 
und dadurch eine „Herzsehonung“ (siehe oben). OTFRIED MÜLLER hat 
aber mit seinen Schülern WIELAND und VEIEL plethysmographisch ge- 
zeigt, daß trotz der siehtbaren Hautröte stets eine Verengerung der 
Arm- und Beinarterien nachweisbar ist. 

Die dureh Kapillarerweiterung bedingte Hautröte ist keine allge- 
meine, sondern sie ist lediglich auf die mit der CO, in Berührung 
Ka Den untergetauchten Körperteile beschränkt. Die Arterien der 


» Ww asserbäder in der Indifferenzzone bis zu ca. 39° C bewirken nach einer 
kurzen Blutdrucksteigerung ein Sinken des Blutdruckes auf oder unter Normalwert 
bei steigender Pulsfrequenz. Weasserbäder über 40°C bewirken während des Bades 
andauernde Blutdrucksteigerung bei wesentlicher Vermehrung der Pulsfrequenz. 
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10 mm Hg resp. 10 Pulsschläge, die horızoutsle 10 Minuten. 
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Peripherie sind verengt und «die des Zentrums des Körpers erweitert. 
Diese Erweiterung kompensiert aber nicht die Verengerung in der 
Peripherie: der Blutdruck steigt, da der periphere Widerstand durch 
diese Gefäßverengerung zunimmt. Es handelt sich also um eine 
von der niederen Temperatur abhängige Vasomotorenreaktion. 

Da aber das Tachogramm eine Vermehrung des Schlagxvolumen 
zeigt, so muß auch eine Herzwirkung vorhanden sein. Die CO,-Bäder 
sind also Vasomotoren- und Herzmittel zugleich. Das Herz wird bei 
verlangsamter Schlagfolge zum Auswurf eines größeren Schlagvolumen 
angetrieben. Die Stromgeschwindiekeit und der Blutdruck nehmen zu. 
Die Hautröte ist lediglich durch den Hautreiz bedingt. Dieser Haut- 
reiz ist aber sehr wiehtie insofern. als er die kühleren Bäder nicht 
nur erträglich, sondern sogar angenehm macht: er läßt kein Frostgefühl 
aufkommen *). 

Das kühle CO,-Bad übt also das Herz. Es ist, wie AUGUST 
SCHOTT sagte, eine wirkliche Turnstunde für das Organ. Durch 
die Erniedrigung der Temperatur ist die Arbeit dieser Turnstunde zu 
regulieren. (Ein zu warmes CO,-Bad ist keine Turnstunde, es erniedrigt 
den Blutdruck.) 

In ganz analoger Weise wie die CO,-Bäder wirken wohl auch 
die Sauerstoffbäder”**) und die elektrischen Wechselstrombälder. 
Bei ersteren ist die Wirkung ebenfalls von der Temperatur abhängig, 
bei letzteren zeigte VEIEL unter E. v. ROMBERG, daß „je stärker der 
Strom, desto kräftiger die Kontraktion der Gefähe und die Verstärkung 
der Herztätigkeit”. Selbstverständlich sind die Wechselstrombäder auch 
Bäder, deren Temperatur unter dem Indifferenzpunkt (34° C) liegen 
muß, wenn sie im Sinne einer Herzgymnastik gebraucht werden sollen. 
Die sinusoidalen Vierzellenbäder haben keine besonderen Vorzüge. 
Sie stellen ein weit milderes Mittel als die CO,-Bäder dar; die Dosie- 
rung wird aber dadurch erschwert, daß die Menschen ganz verschieden 
auf den elektrischen Stron reagieren. 

Natürliche CO,-Bäder finden sich in Nauheim, Oeynhausen, 
Kudowa, Hamm und Werne in Westfalen, Kissingen, Marienbad, 
Homburg, Tarasp, Langenschwalbach. Driburg im Teutoburger 
Walde, Franzensbad, Pyrmont, Reinerz, Rippoldsau, Bad Orb 
und in anderen Orten. 

Es wäre aber ein Irrtum zu glauben, nur «die natürlichen CO,- 
Bäder kämen bei der Behandlung Ilerzkranker in Betracht. Wir dürfen 
nicht vergessen. daß die llauptwirkung durch die Temperatur 
bedingt wird. Wir können also ebensosut auch künstliche CO,-Bäder 
zu Hause anwenden. Selbstverständlich unterschätzen wir in keiner 


*) Hinsichtlich der Bedeutung der Blutdrucksteigerung als physiologische 
teaktion auf den „Kältereiz" des Bades hat OTFRIED MÜLLERS Schüler IN DER 
STROTH eine sehr interessante Untersuchung ausgeführt an einem Japaner, der sehr 
heile Bäder gewohnt war, und einem jungen Deutschen, der täglich kalte Flubbäder 
zu jeder Jahreszeit zu nehmen pflegte. Der Japaner hatte ein Gefühl der Kälte, 
wenn die Bäder unterhalb 40° waren, der Deutsche daeeren empfand Bäder ober- 
halb von 30° G bereits als warm, trotzdem lagen die Indifferenzpunkte für das Ver- 
halten des Blutdruckes bei beiden vanz nahe beieinander; bei dem Japaner zwischen 
33 und 34° 6, bei dem Deutschen zwischen 32 und 33° C. Die Pulsfrequenz 
hatte den gleichen Indifferenzpunkt bei 56° C wie sonst auch. 

**) Fir diese Wirkung der O-Bäder sprechen im Gegensatz zu anderen Mit- 
teilungen (SENATOR u. a.) auch exakte Untersuchungen, die Herr Dr. THORSPECKEN 
in meiner Klinik ausführt. 
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Weise den wohltuenden Einfluß, den bei manchen Herzkranken ein 
Badeaufenthalt, fern von den häuslichen Sorgen und Geschäften, ausübt. 
Und an der Existenz des „Brunnengeistes“ ist vielleicht doch nicht zu 
‚weifeln. 

MACKENZIE geht in der Greringschätzung dieser Faktoren zu weit 
und übersieht, daß an Orten mit CO,-Bädern meist auch Ärzte zu 
finden sind, die mit großen Erfahrungen in der Therapie Herzkranker 
auch Ehrlichkeit und Gewissenhaftigkeit genug besitzen, um wirklich 
geeignete Fälle möglichst ohne Digitalisierung zu behandeln und un- 
seeiunete Fälle nach “Hause zu schicken. Wir Ärzte schicken aber unsere 
Kranken nicht lediglich zur Digitalisierung in Kurorte! 

Vor allem muß der behandelnde Arzt selbst wissen, wen 
er insolche Orte schicken darf, wen nicht. Es ist selbstverständlich 
unmöglich, hierin ein Schema aufzustellen. Aus begreiflichen Gründen 
wird man gut tun, schwerere Herzkranke möglichst nicht zur Zeit der 
Hochsaison z. B. nach Nauheim zu schicken! 

Da die CO,-Bäder eine Turnstunde für das Herz darstellen, 
so sind sie angezeigt in den leichteren Graden von Herz- 
schwäche und in solchen Fällen, wo ein muskelschwaches 
Herz (Fettleibigkeit ohne Komplikationen) bei körperlichen 
Anstrengungen Beschwerden auslöst. 

Auch zur Befestigung der Wirkung einer bereits durch 
Ruhe und Digitalis behobenen Herzschw: äche sind sie geeignet. 
Man. will das erholte Herz allmählich wieder an größere Leistungen 
gewöhnen: hier leisten als Nach- und Übungskur die CO,- Bäder 
vorzügliches. Es wäre aber ein Fehler. die CO, -Bäder wegen 
ihrer „digitalisähnlichen Wirkung“ als einen Ersatz für die 
Digitalis in Fällen von Herzinsuffizienz vor Anwendung einer 
Ruhe- bzw. Digitaliskur anzuwenden. Ich liebe die Bezeichnung 
„tigitalisähnlich“ gar nicht. Sie ist geeignet Verwirrung zu stiften. 

Aber selbst hei Fällen, die man für durchaus geeignet hielt. für 
die CO,-Bäder, erlebt man manchmal Enttäuschungen: die Kranken 
bekommen im Bad Herzklopfen und Beklemmungsgefühl. Dies zeigt, 
daß sie bzw. ihr Herz den in dem CO,-Bad gesteigerten Anforde- 
rungen doch nicht gewachsen sind. Dann muß man die Kur aussetzen. 
OTFRIED MÜLLER hat seinerzeit darauf hingewiesen, wie die Blutdruck- 
messungen hier in ausgezeichneter Weise uns helfen, die einzelnen 
Fälle hinsichtlich ihrer Tauglichkeit für eine CO,-Bäderkur genauer zu 
analysieren. Führt das CO,-Bad anstatt zu einer Blutdruck- 
steigerung zu einer noch so geringen Blutdrucksenkung, dann 
ist es kontraindiziert. denn dieses Verhalten zeigt, daß das 
Herz der „Turnstunde” nicht gewachsen ist. Es ergibt sich 
hieraus auch klar. daß man bei der Behandlung tastend zunächst mit 
schwachen Bädern, d. h. mit höherer Temperatur und mit geringem 
CO,-Gehalt zu beginnen hat. 

Ich lasse in meiner Klinik die CO,-Bäder nur nach sorgfältiger 
Indikationsstellung und unter genauer Kontrolle des Blutdruckes und 
(des Betindens während «des Bades und auch unmittelbar vor und nach 
dem Bade anwenden. Selbstverständlich sind nach diesen Aus- 
führungen Fälle mit höheren Graden von Herzschwäche, 
mit kardialem Hydrops von einer Behandlung mit CO,-Bädern 
auszuschließen. Das sind die Fälle. die auch von Nauheim als „Nau- 
heimwracks* zurückkehren, falls ihnen dort CO,-Bäder zugemutet. wurden. 


364 C. HIRSCH, 


Wohin wir in einzelnen Fällen Kranke zu schicken haben, ist. 
abgesehen von der Art der Erkrankung, von einer ganzen Reihe indi- 
vidueller Dinge abhängig. Eine „Nauheimkur“ kann überall da gemacht 
werden, wo CO,-Bäder sind, und ein tüchtiger Arzt anwesend ist. 


Man mute aber keinesfalls Kranken, die vor allem häus- 
licher Ruhe und Pflege bedürfen, die Anstrengungen einer 
Reise und die Kosten eines kuraufenthaltes zu, der ihnen 
nichts nützen kann, weil ihr Herz zu schwach ist. 


In Fällen, wo ein Kuraufenthalt aus materiellen und persönlichen 
Gründen nicht möglich ist. die aber an sich für die Kur geeignet sind. 
wendet man die künstlichen CO,-Bäder sehr oft mit vortrefflichem 
Erfolge an. Man muß nur darauf achten, daß bei der Bäderkur jede 
Überanstrengung des Herzens verhütet wird. 


Wir können ein künstliches CO,-Bad in verschiedener Weise 
bereiten. 


Man kann die CO, entweder durch Einwirkung einer starken Säure aus einem 
kohlensauren Salze oder durch Umsetzung zweier saurer Salze (Natr. bicarb. und 
Natr. bisulfur.) gewinnen. 

Die CO,-Entwieklung geht am besten vor sich, wenn die Säure in einem 
gewissen UÜberschuß vorhanden ist. MATTHES rät, da Natriumbikarbonat und Salz- 
säure sich im Verhältnis von 56:30,5 1. e. 10:42 verbinden und die rohe Salzsäure 
30—35% Ist, auf ] Gewiehtsteil Natrıumkarbonat ca. 1", Gewichtsteil roher Salzsäure 
zu nehmen. Da aber 1W er rohe Salzsäure -= v5) cem, so nimmt man am einfachsten 
gleiche Gewichtsteile Natriumbikarbonat und gleiche Kubikzentimeter Säure. 

Ein sog. ganzes (starkes) Nauheimerbad erfordert 1 kg Natr. bicarb. und 
l'/, kg rohe Salzsäure auf 250 1 Wasser. 

Man beginnt aber meist mit schwächeren Bädern (etwa 
Stärke bei entsprechender Pause). 

Zunächst setzt man dem Bade Staßfurter Salz oder Nauheimer Badesalz zu 
(1-2-3°.,). Nach den Untersuchungen von WINTERNITZ unter V. MERING ist dieser 
Salzzusatz insofern nieht gleichgültig, als hierdurch eine perkutane Resorption der 
CO, angeregt wird. WINTERNITZ fand nämlich während des CO,-Bades eine tiefere, 
aber nicht schnellere Atmung. Das muß entschieden eine Beschleunigung des 
Kreislaufes befördern. WINTERNITZ schloß auf eine perkutane CO,-Ausscheidung 
aus der auffallenden Vermehrung der CO, in der Atmungsluft, ohne daß sich eine 
entsprechende O-Aufnahme nachweisen lieb. 

Die Auflösung des Salzes geschieht am besten in der ein wenig mit warmem 
Wasser gefüllten Wanne. 

Wichtig ist die gleichmäßige Entwicklung der CO,. Am besten löst man das 
Nitr. biearb. zugleich mit dem zugesetzten Salz auf und gibt dann die Säure so zu, 
daß man mit der geöffneten Säureflasche unter den Wasserspiegel geht und all- 
mählich in 6-8 Minuten die Säure herausdiffundieren lät. Nimmt man dann die 
l"lasche heraus, so Ist sie mit Wasser gefüllt. 

Noch praktischer ist, die halbverdünnte Säure aus einem gläsernen Irrigator 
unter Wasser zulaufen zu lassen. 

Der Kranke steigt am Fußende der Wanne ins Bad und soll stärkere Be- 
werungen des Wassers vermeiden. Der Kranke darf nicht frieren, sonst muß 
wärmeres Wasser zueelassen werden. 

Diese mit Salzsäure hergestellten Bäder können nur in Holz- oder Fließen- 
wannen genommen werden. Auch verursacht die Salzsäure manchmal Ekzema. 

Die SANDowschen künstlichen CO,-Bäder sind in dieser Hinsicht praktischer, 
sie sind aber nieht so CO,reieh. (Auf ein Vollbad kommen 4 Päckchen Natr. 
biearb. A 250 g und 4 Tafeln Kal. bisulfur. von entsprechendem Gewicht.) 

Zuerst werden die Tafeln auf den Boden der Wanne gelegt (am besten wird 
der Boden der Wanne vorher mit Linoleum belegt, damit die Metallwanne nicht 
angegriffen wird), dann steigt der Kranke ins Bad, und schließlich wird das Natr. 
biearb. fein verteilt zuwefüct. 

Die Zeobäder von Korp und JosEPrH in Berlin (Essigsäure und Chlorkalzium) 
greifen die Metallwanne gar nieht an; anch die LEBRAMschen kohlensauren For- 
imikabäder (Norddeutsche chemische Werke, Berlin, FEeke Leipziger- und Friedrich- 
strabe) sind empfehlenswert. 
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Man beginnt am besten mit indifferenter (35—33 ° C) Tempera- 
tur und geht langsam — wenn die Bäder gut vertragen werden — bis 
auf 25 und 25° C herunter. Auch die Dauer ist individuell anzupassen 
5--—10—-15—20 Minuten. Arteriosklerose und Schrumpfniere ver- 
bieten die niederen Temperaturen; man geht dann nicht unter 30° 
oder 29°C. 

Der Baderaum soll gut ventiliert und nieht überhitzt sein, sonst 
kaun die Wirkung des Bades in Frage gestellt werden (18—19" C). 

Die Kranken sollen sieh nicht selbst abtrocknen. 

Nach dem Bade sollen sie eine Stunde in horizontaler Lage 
ruhen. 

In der ersten Woche läBt man etwa ?—3 mal, in der zweiten Woche 
4mal, in den nächsten 5mal baden. 

Die beste Badezeit ist Vormittags 1', Stunde nach dem ersten 
oder zweiten Frühstück. 


ROMBERG betont mit Recht: daß die ungenügende Berücksichti- 
gung aller dieser Vorsichtsmaßregeln eine große Anzahl von Mißerfolgen 
der CO,-Bäder bei Kranken erklären, denen die Bäder wirklich nützlich 
sein könnten. Alle diese Maßregeln sind an der Leipziger Klinik unter 
UURSCHMANN und ROMBERG erprobt worden. 





Im Anschluß an die Bäderbehandlung Herzkranker ist zu be- 
sprechen die Verordnung systematischer Muskelbewegungen. 

Auch sie haben eine ziemlich gesicherte physiologische Grund- 
lage. Wir haben in der Einleitung gesehen, daß die Entwicklung 
der Herzmuskelmasse beim Gesunden in ganz bestimmter 
Weise abhängig ist von der Entwicklung der Körpermusku- 
latur, d. h. daß körperliche Arbeit alle Muskeln, auch den Herz- 
muskel stärkt, zugleich Blut- und Lymphstrom beschleunigt. 

Der Gedanke lag also nahe, schwachen Herzen durch verstärkte 
Tätigkeit der Körpermuskulatur zu helfen. 

W. STOKES war auch hier der erste, der die Muskelübung als 
Heilmittel in die Klinik der Herzkrankheiten einführte. OERTEL hat 
dann in neuerer Zeit sich große Verdienste um die Ausbildung der 
Methode erworben. Die muskelschwachen Fettleibigen bildeten 
schon für ihn das Hauptkontingent derer, denen diese Behandlungsform 
sichtlichen Nutzen brachte. Und so ist es auch geblieben. 

Gleichwie ein Biceps durch Hanteln kräftiger wird, so kann 
durch Bäder und Gymnastik das Herz erstarken. Durch ihre sach- 
gemäbe Anordnung läßt sich in geeigneten Fällen also eine wirkliche 
Zunahme der kontraktilen Substanz und dadurch der Herzkraft erzielen. 
Das ist der wichtige Unterschied zwischen gymnastischer und medika- 
inentöser Therapie. 

Die physikalischen Methoden können daher auch dort noch wirksam 
sein, wo es nicht gelingt, mit Medikamenten eine höhere Leistung des 
Herzens durch Mobilmachung der Reservekraft herauszuholen; sie 
schaffen neue Kraft durch Vermehrung der funktionsfähigen Substanz. 
(Muskelschwaches Herz des Fettleibigen und manche Fälle von dekom- 
pensierter Mitralstenose. die sich der Digitalis gegenüber bis zu 
einem gewissen Grade refraktär verhalten, werden durch die Kom- 
bination mit CO,-Bädern und vorsichtiger Gymnastik manchmal über- 
raschend schnell gebessert.) 

Selbstverständlich ist das erste Gesetz auch hier: Bewahrt Eure 
Kranken vor Überanstrengung. 

Das Bestreben einer dosierbaren Gymnastik für Herzkranke war 
deshalb sehr naheliegend. Deutsches Turnen. Methode à la Müller 
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sind die denkbar ungeeignetsten. Es geht mit ihnen, wie mit der 
Flasche Arznei. («lie der Doktor dem Bauer verschrieb. Um schneller 
gesund zu werden, trank er sie auf einmal aus und schädigte seine 
Gesundheit erst recht. Überläßt man die Turnübungen dem Kranken. 
dann ist die Überanstrenzung die häufige Folge. 

So zweekmäbig auch die Terrainkuren im Sinne OERTELS für 
viele fettleibige Menschen sind, sie haben sicher vielen geschadet. Sie 
dürfen nur unter ärztlicher Kontrolle ausgeführt werden, und KrEHL 
sagt sehr richtig: Viel wichtiger als die Terrainwege ist die Beobachtunz 
und Erfahrung. der Arzte. Fettleibire mit keiner organischen Herz- 
erkrankung. Kranke, die den Zustand der Herzschwäche bereits über- 
wunden haben. können unter gewissenhafter Anleitung sich allmählich 
an stärkere Bewegung eewöhnen. 

Am besten ist zur systematischen Übung des schwachen Herz- 
muskels die Wide rstandseymnastik nach ZANDER oder nach HERZ. 
weil der Widerstand genau dosierbar ist. 

ZANDER- und HERZapparate finden sieh aber nur in verhältnis- 
mäßig wenigen Orten. Wie der Arzt auch ohne dieselben seinen Pa- 
tienten helfen kann, lehrt ein kleines gutes Büchlein (HucHes Lehr- 
buch der schwedischen Heilgymnastik. Wiesbaden, Bergmann). Am 
einfachsten läßt man die Kranken bestimmte Bewegungen mit den 
Armen und Beinen, gleichzeitig mit der Atmung ausführen. während 
man den Bewegungen einen bestimmten Widerstand entgegensetzt. 
Der Kranke darf dabei nicht dyspnöisch werden, er darf kein 
Herzklopfen bekommen. Diese Art von Gymnastik eignet sich be- 
sonders für die erste Zeit nach Überwindung schwerer Erscheinungen 
von Herzschwäche. Ich kombiniere sie mit der Bäderbehandlung, lasse 
sie aber bei bettlägerigen Kranken auch vor der Bäderbehandlung oft 
vorsichtig üben. . 

Mit der Verordnung der gymnastischen Übungen bei Herzkranken 
ist es ähnlich wie mit den diätetischen Verordnungen. Die detailliertesten 
Verordnungen helfen nichts, wenn die Kranken nicht selbst auf «den 
Sinn der Verordnung aufmerksam gemacht werden. Jede schematische 
Dosierung scheitert schließlich an der individuellen Verschiedenheit. 

Andererseits hat jede maschinelle Übung etwas von dem Stumpfsinn 
der Maschinentätigkeit an sich. Man passe die Gymnastik dem Kranken, 
seiner Eigenart, seinen Neigungen an; man mache sie ihm anregenl. 
Dann wird man mit dem körperlichen auch psychischen Einfluß ausüben. 

Zunächst entsteht die Frage, woran erkennt der Kranke 
das Zuviel? An Beschwerden. wie Dyspnöe. Herzklopfen, Erschöpfungs- 
gefühl, Druck- und Schmerzgefühl in der Herzgegend. 

Wir stimmen völlig mit MACKENZIE überein, wenn er sagt: wenn 
die Regel. daß Muskelübung abgebrochen werden soll, sobald sich das 
erste Erschöpfungsgefühl bemerkhar macht, befolgt wird, dann ist man 
überrascht, welche Summe von Kraft schließlich von Kranken geleistet 
werden kann, die vielleicht einen sehr schweren Herzfehler haben. 
Dies beobachten am besten diejenigen Ärzte, die in den körperlich 
schwer arbeitenden Klassen praktizieren. 

Patienten. die ausgehen können, machen bestimmte Spaziergänge 
in langsamem Tempo. Man kann — wie MACKENZIE rät — die Spa- 
ziergänge dadurch interessant machen, daß man die Kranken anregt 
Botanik usw. zu treiben. „Nicht allein die Krankheit, auch der per- 
sönliche Geschmack jedes Patienten mub studiert und die Art 
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von Übung verordnet werden. die die Therapie mit «er Befriedigung 
persönlicher Interessen angenehm verbindet.” 

Bei Menschen die sich keine entsprechende Bewegung machen 
können, ist eine regelmäßige Massage oft von Nutzen. Selbst leichte 
Ödeme können nach ihrer “Anwendung verschwinden. 

Auch hier kommt es nieht so sehr auf die sog. Methode an, die 
vor allem dem „Amerikanismus” des Erfinders nützlich ist. Ja es ist -- 
wie MACKENZIE betont — nicht einmal nötig, dab nur eine erfahrene 
Person sie anwendet, denn «das würde ihren Gebrauch für die Mehr- 
zahl der Leidenden ausschließen. Ein leichter, nieht zu fester, ab- 
wechselnder Druck auf die Muskeln ist völlig genügend. 

Gegenüber den übertriebenen Einschätzungen bestimmter Methoden 
der Gymnastik scheint mir ein sehr vernünftiges Wort MACKENZIES 
auch hier am Platze. 


eEs gibt noeh eine Reihe von Methoden, die einen bedeutenden Namen er- 
langt haben, und die angewendet werden, indem sie die Muskelübunren gleichsam 
einhüllen. Solche Methoden haben eine gewisse Nützlichkeit, wenn die Patienten 
nicht natürliche Bewerrungen machen können. Ihre Hauptempfehlung scheint darin zu 
bestehen, die Langeweile der Rekonvaleszenz zu erleichtern und dem Patienten die 
geistige Befriedigung zu geben, dab etwas geschieht. Tech habe eine sorefältise Unter- 
sue hung der Wirkungen der passiven Widerstandsbewegungen und der willkürlichen 
Muskelkontraktionen gemacht. und ich konnte keinen merklichen Untersehied in der 
Wirkung auf das Herz finden. Bei gewissen Menschen, besonders bei denjenigen 
von schwacher nervöser Körperbeschaffenheit, wurde manchmal ein Langsamer- 
werden des Pulses am Ende der Sitzung deutlich bemerkt, aber ich fand, daß ich 
genau dasselbe Resultat bei indifferenten Handlungen erreichen konnte, wie Streicheln 
der Fingernägel und der Schienbeine, wenn sie mit gleicher Feierliehkeit angewandt 
wurden. Es wurde weder eine Wirkung auf Herzen erzielt, die infolge von sehwerem 
Herzfehler mit häufigem Schlag arbeiten, noch auf solche, mit langsamem Rhythmus. 
Bei keiner Gelegenheit konnte ieh ein Abnehmen der Größe des Herzens als Resultat 
der Bewerungen wahrnehmen. Daß gewisse Herzen nach einer monatelangen richtigen 
Behandlung ruhiger arbeiten und kleiner werden, wird Jeder anerkennen; aber es ist 
zurzeit beh: uptet worden, solehe Resultate verdanken wir lediglieh der speziell an- 
vewandten Methode. Das sind natürlich Übertreibuneen und W iehtirrtuereien !* 


Man merke sich also hinsichtlich der Anwendung (der 
Bäder und der Gymnastik: 

Für die Übungstherapie taugen nur solehe Herzen. die 
noch ein größeres Maß von leservekraft besitzen. Also Herz- 
kranke mit leichter Herzschwäche oder solche, die mittlere 
und höhere Grade der Herzinsuffizienz bereits dureh Ruhe 
und medikamentöse Therapie überstanden haben. 

Kranke, die schon in der Ruhe schwerere Kreislauf- 
störungen (Dyspnöe, Odeme, Ergüsse in die Körperhöhlen) 
zeigen, Kranke mit Angina pectoris, stenokardisehen Anfällen, 
Kranke mit akuter Myokarditis oder mit akuter Dilatation 
nach Überanstrengung sind für die Übungstherapie unge- 
eignet! Sehr vorsichtige Auswahl ist ferner geboten bei 
Arteriosklerotikern und Schrumpfnierenkranken. 

Andererseits helfen die physikalischen Methoden 
oft dann, wenn die medikamentöse Therapie nicht weiter- 
kommt. So bei der Herzschwäche Fettleibiger (ohne or- 
ganische Herzerkrankung, Koronarsklerose), bei gewissen 
Fällen von dekompensierter Mitralstenose. Menschen, die 
den leichtesten apoplektischen Insult (Arteriosklerose, 
Empbolie). erlitten haben, sind unbedingt auszuschließen. 

Hauptsache bleibt: das Herz muß imstande sein, die 
gefordertegenaudosierteMehrarbeitohneErmüdungzuleisten. 
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So erfreulich auch die Entwicklung der wahrhaft ärztlichen Kunst 
ist, so müssen wir uns doch hüten, nieht in Künstelei zu verfallen! 
Gerade bei mechanischer Behandlung der Herzkrankheiten scheint mir 
diese Mannung begründet. 

Die Diät eines Herzkranken erfordert außer der Berück- 
sichtigung des Herzens auch die Beachtung der gesamten 
Konstitution und der Eigenart des Magendarmkanals. 

Auch bei der Verordnung der Diät kann der denkende Arzt ein 
gutes Stück Prophylaxe leisten. Er braucht sich nur der schädlichen 
Wirkung des chronischen Alkoholgenusses und seiner ätiologischen Be- 
ziehungen zur alkoholischen My okar ditis und zu Nierenschädizungen zu 
erinnern. Der massenhafte Biergenuß in München hat den Krankheits- 
begriff des sog. Bierherzens geschaffen. 

Wie viele Kranken kommen in unsere Behandlung mit den Er- 
scheinungen einer Herzneurose (Herzklopfen, Arhythmie, Beängsti- 
gungsgetühl, Angina pectoris ähnlichen Anfällen)! Und wenn wir ihre 
Anamnese durchsprechen, dann versichern sie uns, sie seien strenge 
Abstinenzler. Dafür trinken sie aber starken Kaffee, Tee und rauchen 
viel und stark. Die Frage, ob es sich um vorübergehende nervöse 
Störungen oder um org sanische Veränderungen infolge derartiger In- 
toxikationen handelt, ist im einzelnen Faile nicht immer leicht zu ent- 
scheiden. In einer solchen Lebensweise an sich schon nervöser Menschen 
steckt sicher ein großes Stück Atherosklerose-Atiologie. 

Herzkrauken sollte man ebensowenig wie anderen Kranken rein 
schematische Diätverordnungen geben. Die Überreichung eines ge- 
druckten Diätzettels ist ein U nfug, das Diktieren einer allzu schablonen- 
haften -— Künstelei. 

Selbstverständlich muß man mit einem Herzkranken die ganze 
Lebensweise eingehend durelisprechen. Wollen wir gute Diätvorschriften 
geben. dann müssen wir uns zuerst sagen, wie durch die Kost Ge- 
sunden und Kranken geschadet werden kann. 

Zu starker Kaffee. Tee, Alkohol können direkt Herzstörungen 
hervorrufen. Ebenso sind sich alle erfahrenen Ärzte darüber einig. daß 
starke Zigarren das Herz und Nervensystem schädigen können. Leichter 
Tee und Kaffee dagegen schaden wohl nicht. Den Alkohol wird man nicht 
schematisch allen Kranken verbieten. Bei Leichtkranken schaden 1—2 
Gläser Wein pro Tag sicher nichts. und bei Schwerkranken und älteren 
Leuten können sogar stärkere Weine geradezu als Arznei gegeben 
werden. Was wir einschränken müssen, ist der übermäßige 
Genuß des Alkohols. 

Bier verbiete ich Herzkranken im allgemeinen vollständig. Hier 
liegt immer die Gefahr vor, allzu große Flüssigkeitsmengen aufzu- 
nehmen. Außerdem begünstigt das Bier den Fettansatz. 

Von vielen Herzkranken wird eine mehr vegetarische Kost 
mit Zurücktreten des Fleischgenusses gut vertragen*). Herz- 
kranke mit Stauungserscheinungen im Magen und Darm haben bekannt- 
lich überhaupt W iderwillen gegen Fleisch. Mit der Besserung der Herz- 
tätigkeit kehrt meistens auch wieder der Appetit nach Fleisch zurück. 

Ein ausgezeichnetes Nahrungsmittel für die Ernährung Herzkranker 
ist t dic Mileh; sie hat zugleich eine “diuretische Wirkung. Einseitige, aus- 


*) Verordnet man mehr vegetarische Kost, dann empfiehlt es sich zugleich 
den Gebrauch eines veretarischen Kochbuches anzuraten. Die vegetarische Kost 
läßt sich dann sehr abwechslungsreich gestalten. 
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schließliche Milchkuren werden aber meist nicht gut vertragen (500 bis 
600—800 ccm pro Tag neben einer mehr vegetarischen Kost stellen 
eine zweckmäßige Kombination bei Herzleiden infolge Atherosklerose dar). 

Eine häufige Rlage Herzkranker ist, daß nach reichlichen 
Mahlzeiten ihre Dyspnöe und ihre Herzbeschwerden zunehmen. Der 
Grund ist klar. Der gefüllte Magen treibt das Zwerchfell in die Höhe 
und beengt «das Herz. Also öfters kleine, nicht voluminöse Mahl- 
zeiten! 

Es sind selbstverständlich Unterschiede in der Ernährung zu 
machen zwischen Herzkranken, die ihrem Berufe nachgehen und nur 
besonderen Anstrengungen nicht gewachsen sind, und Kranken mit aus- 
gesprochener Herzinsuffizienz. 

Aber auch bei den ihrem Berufe nachgehenden Herzleidenden 
verordne man häufigere Mahlzeiten und dringe vor allem darauf, daß 
bei angestrengter Vormittagstätigkeit ein nahrhaftes Früh- 
stück (ev. ein zweites Frühstück) genommen wird. Durch diese 
einfache Verordnung kann man nicht selten, besonders auch bei etwas 
fettleibigen Leuten höheren Alters, unangenehme Herzempfindungen, 
Schwindel usw., die sich meist gegen Mittag infolge des leeren Magens 
einzustellen pflegen, völlig beseitigen. 

Man bedenke weiter, dab Herzkranke ja meist schwerere Muskel- 
leistungen nicht ausführen, (laß also ihre Nahrung schon deswegen eine 
weniger kohlehydratreiche zu sein braucht. Wir dürfen andrerseits bei 
Herzkranken keine brüsken Entziehungskuren *) unternehmen, wir dürfen 
aber auch den Fettansatz nicht leichtsinnig begünstigen. Man passe 
also die Ernährung im einzelnen Falle auch genau der Tätigkeit an! 

Bei der Herzschwäche muskelschwacher Fettleibiger bewi ihren sich 
auch heute noch OERTELS Vorschriften: Beschränkung der Flüssigkeits- 
zufuhr (ohne daß der Kranke Durst leidet!), Entfettung und systema- 
tische Gymnastik des Herzmuskels. (Man gehe nicht unter 1'/, 1 Flüssig- 
keit pro Tag! Vor allem aber vermeide man Speisen und Gewürze, 
die Durst machen!) 

Die Ernährung bei Kranken mit schweren Herzaffektionen unter- 
scheidet sich wohl im allgemeinen kaum von der Ernährung Schwer- 
kranker überhaupt. Nur müssen wir bei hydropischen Kranken eine 
möglichst salzarme Kost vorschreiben, da wir heute wissen, daß das 
Auftreten von Ödemen in bestimmten Beziehungen zu einer 
Kochsalzretention im Organismus steht. Eine fast salzfreie Kost 
wird aber meist nicht lange vertragen. 

Auch in solchen Fällen bewährt sich oft die Aufnahme der Milch 
in den Speisezettel, trotzdem sie nicht als „fast salzfrei* angesehen 
werden kann, insbesondere, wenn sie in größerer Menge genossen 
wird. Nach WIDAL (Kongr. f. innere Med. 1909) würde man bei aus- 
schließlicher Milchkost viermal mehr Salz als bei gemischter ungesalze- 
ner Kost einführen, d. h. 5,5 g anstatt 1.5 g. Ausschließliche Milch- 
diät für 3—5 Tage wird von manchen erfahrenen Ärzten als ein mäch- 
tiges Unterstützungsmittel der Digitaliswirkung empfohlen. Anderer- 
seits bleibt zu berücksichtigen, daß. nach den Untersuchungen von FR. 
MÜLLER und v. NOORDEN "bei den meisten Verdauungsstörungen ins- 
besondere Fette schlecht vertragen und ausgenutzt werden. 


*) Die von MORITZ empfohlene Entfettungskur mit reiner Milchdiät darf nach 
meiner Ansicht selbst bei leichteren Herzkranken nur in vereinzelten Fällen mit 
größter Vorsicht angewandt werden. 
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tOMBERG gibt in seiner klassischen Darstellung der Herzkrankheiten als 
Beispiel einen Diätzettel für einen ödematösen Kranken mit mittelschwerer, völlige 
Ruhe erfordernder Herzinsuffizienz. An Flüssigkeit sind 1500 cem erlaubt. 


Erlaubte Speisen und Getränke. 


I. Frühstück: I Tasse Tee oder dünnen Kaffee oder Kakao mit Milch und 
wenig Zucker. 1 Weißbrötchen oder 4—8 Zwiebäcke (Friedrichsdorfer). Eventuell 
l weiches Ei oder 1 Scheibe Schinken, Zunge. Flüssigkeit = 150 cem. 

II. Frühstück: 1 Tasse Fleischbrühe mit Ei oder 1 kleines Glas Wein mit 

‚ Wasserglas Wasser. 1 geröstetes Weißbrötehen mit ungesalzener Butter und 
i "Scheibe kalten Fleisches. Flüssigkeit = 150 ccm. 

Mittagessen: ';, Teller Fleischbrühe von Rind, Kalb, Huhn, Taube, klar 
oder mit Gries, Sago, Tapioka, Stern- oder Fadennudeln, Wassersuppe oder Rot- 
weinsuppe = 125 ecm. 

1—2 Scheiben gebratenes oder gekochtes Fleisch (ohne die scharf durch- 
gebratene Kruste). Rind in jeder Form (halb englisch), Kalb in jeder Form 
(Schnitzel, Kotelett unpanniert), Huhn, Taube, Reh, Renntier, Rebhuhn, Schnee- 
hubn, Wildente oder entsprechende Mengen gekochten Fisch (Schleie, Forelle, 
Zander, Hecht). 

Gemüse: Kartoffeln. gekocht oder als Mus, Reis, Gräupchen, Gries, Stern- 
oder Fadennudeln, Schoten, Karotten, Spinat, Spargel, Schwarzwurzel, Steinpilze. 
Pfifferlinge, Morcheln, Rosenkohl, Kohlrabi, Schnittbohnen, Blumenkohl, sämtlich in 
Fleischbrühe oder Wasser gekocht. 

Wenig Buttersauce, keine Mehlsauce. Nicht stark, gewürzt! 

Nachtisch: ] kleiner Teller Apfelmus. gekochte Äpfel, Birnen, Kirschen mit 
wenig Zucker oder 3—6 Backpflaumen oder 2—3 getrocknete Feigen oder ge- 
lerentlich I nicht saurer Apfel, 1 Eßlöffel frische Erdbeeren, Himbeeren, 1 Eilöffel 
Griespudding. Omelett (ohne Füllung!). 

Getränk: l Weinglas Wein (Rot- oder Weiß-), 1 Wasserglas Wasser 
— 300 cem. 

Nachmittags: I Tasse Tee als wie morgens, oder 1 Tasse Milch, eventuell 
1—4 Zwiebäcke. Flüssigkeit = 150 cem. 

Abendessen: 1—2 Weißbrötchen oder 5—4 Scheiben Weizenschrotbrot oder 
] Weißbrötchen und !'„—2 Scheiben altbackenes Schwarzbrot mit wenig ungesalzener 
Butter, /,—1 Se heibe "kaltes oder warmes Fleisch oder 1—2 Eier, 1 Weinglas Wein. 
1 W asserglas Wasser oder 2 Tassen Milch. Flüssigkeit = 300 cem. 

Am übrigen Tage (Tag und Nacht) = 200—300 eem Flüssigkeit. 


Behandlung des kardialen Hydrops. 


Selbstverständlich ist zunächst die Indicatio causalis zu erfüllen: 
man gebe Digitalis und salzarme Kost. Kommt man hiermit nicht zum 
Ziele. dann kann man die Diurese zu verstärken suchen durch die 
Darreichung diuretisch wirkender Mittel. 

Über “die spezifische Wirkung des Coffeins auf die Durchblutung 
und die Epithelien der Nieren haben wir schon gesprochen. In ähn- 
licher Weise wirken wohl auch die anderen Mittel dieser Reihe. 

Nach den Untersuchungen WEBERS ist es aber wahrscheinlich. 
daß die Purinderivate infolge ihrer spezifischen Wirkung auf das Zell- 
protoplasma, auch die Tätigkeit der Lymphzellen in ähnlicher Weise 
steigern, wie die der Nierenepithelien. Die verstärkte Lymphabsonde- 
rung begünstigt die vermehrte Tätigkeit der Nieren (SCHMIEDEBERG). 

Für diesen Zusammenhang sprechen auch die Untersuchungen 
von VOGT u. SPIRO (Ergebnisse der Physiologie 1902, Bd. I, p. 430): 
dlas Coffein steigert bei Kaninchen die Lymphabsonderung, beim Hunde 
nicht; bei dem letzteren wirkt es auch nicht diuretisch. 

SCHMIEDEBERG hebt hervor, daß — wie auch die Erfahrung am 
Krankenbett tagtäglich lehrt — die Purinderivate durchaus nicht gleich 
sind in ihrer diuretischen Wirkung. Am wirksamsten sind die. bei 
denen die Protoplasmawirkung die Nervenwirkung überwiegt. Und in 
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der Tat ist das Theobromin wirksamer als das Coffein, und noch 
wirksamer ist das Theophyllin. 

Am Krankenbett beobachten wir aber sehr große individuelle 
Unterschiede in der Wirkung. Dasselbe Mittel bringt in scheinbar ganz 
analogen Fällen oft ganz verschiedenen Erfolg. 

Wir wenden zunächst meist das Diuretin (Theobrominum natrio- 
salicylicum) an. Nach dem Vorgange von ROMBERG geben wir es mit 
Rücksicht auf einen empfindliche Magen nachmittags in capsulis amylac. 
in Dosen von 0,5. Im Laufe eines Nachmittags gibt man 2—3 g. 
Uber 10 g im Laufe mehrerer Tage lassen wir nicht nehmen. Hilft das 
Mittel dann nicht, dann hat es keinen Zweck. größere Dosen zu geben. 
Nephritis ist keine Kontraindikation gegen die Anwendung des Mittels. 

Am kräftigsten wirkt das Theocin (Theophyllinnatrium). Das 
Mittel übt aber häufig eine starke Reizwirkung auf den Magen aus. 
Man sei also vorsichtig bei seiner Anwendung. 

Durch eine zweckmäßige Darreichung kann man aber die unan- 
genehmen Nebenerscheinungen meist ausschließen. 

Nach dem Rat SCHMIEDEBERGS geben wir das Theophyllinnatrium 
in wässeriger Lösung: 2,25 g Theophyllinnatrium in 300 g Wasser (jeder 
Eßlöffel — 0,1 g Theophyllin).. Man gibt zuerst zweimal 1 Eßlöffel pro 
die und steigt auf drei- bis viermal 1 Eßlöffel. 

Wir geben diese Mittel immer erst im Anschluß an die Dar- 
reichung von 1,5 —2,0 Fol. Digitalis. Wenn die Hebung der vis a tergo 
mit dem diuretischen Reiz zusammengeht, dann hat man die eklatan- 
testen Wirkungen. Eine reichliche Harnflut bringt in einigen Tagen 
in günstigen Fällen die gesamten Odeme zum Schwinden. Als Diuretica 
sind ferner in Gebrauch das Kalium aceticum, das ich häufig mit aus- 
gezeichnetem Erfolge anwende. Das Mittel scheint mir mit Unrecht durch 
die modernen Mittel etwas in den Hintergrund gedrängt zu sein. 

Ein in vielen Fällen mächtig wirkendes Mittel ist das Kalomel. 
Man hüte sich aber, es bei Nephritikern anzuwenden, da man sonst 
schwere Qnecksilbervergiftung erleben kann. Es wird nach der Vor- 
schrift STINTZINGs mindestens 3 Tage lang dreimal täglich 0,2 mit je 
0,01 Opium gegeben. 

Außer den angeführten gibt es noch eine ganze Legion diuretisch 
wirkender Pflanzen bzw. Tees. Sie alle aufzuführen hat um so weniger 
Zweck, als wir die wirksamsten Mittel bereits angeführt haben. Nur 
der häufigeren Anwendung des essigsauren Kalis und Natrons (10 bis 
15 g pro die) möchte ich noch das Wort reden. Die älteren Ärzte 
haben sie oft angewandt, und ich habe damit in vielen Fällen eine 
gute Diurese erzielt. Daß eine vorwiegende, aber nicht ausschließliche 
Milchkur wegen der diuretischen Wirkung und der relativen Salzarmut 
der Milch nützlich sein kann, haben wir bereits erwähnt. 

Durch Anregung der Hauttätigkeit (Schwitzen) und der 
Darmtätigkeit kann die Wasserausscheidung vermehrt werden. 

Man denke aber daran, daß alle heißen Prozeduren eine An- 
strengung für das Herz bedeuten (ÖTFRIED MÜLLER). Schwitzkuren sind 
nur bei robusteren Individuen und nur in Form von Heißluftbädern 
im Bett zu versuchen unter sorgfältiger Kontrolle der Herztätigkeit. 

Bei Nephritikern können energische Schwitzkuren urämische Er- 
scheinungen auslösen. Jedenfalls vergesse man nicht, daß zu reich- 
lichem Schwitzen auch reichliches Wassertrinken gehört. Schwitzkuren 


sind also im allgemeinen für Herzkranke nicht geeignet! 
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Vor der Anwendung des Pilokarpins möchte ich nach wieder- 
holten schlechten Erfahrungen warnen. 

Was die Wasserentziehung durch Anregung der Darmtätigkeit 
betrifft. so kann ich auch diese nicht empfehlen. So selbstverständlich 
die Sorge für regelmähbigen Stuhl ist, so konnte ich mich nicht ent- 
schließen, bei schwerbewerlichen ödematösen Herzkranken aus „thera- 
peutise hen“ Gründen Durchfälle zu erzeugen. 

Gelingt es nicht, durch die Darreichung von Digitalis und Diure- 
ticis die Ödeme zum Schwinden zu bringen, oder kommen die Kranken 
mit hochgradigem Hydrops in unsere Behandlung, dann ist die Punk- 
tion nötig. 

Die Hautödeme werden am besten mit den von CURSCHMANN 
angegebenen (von Alwin Schütze oder Moecke in Leipzig zu beziehen.den) 
HIauttrokars punktiert. 

Dieselben werden (je einer) an der Außenseite der Oberschenkel 
eingestochen. Das Stilet wird N Dann tröpfelt meist schon 
sofort die Flüssigkeit aus der Kanüle, die mit Watte und Zinklein oder 
mit Watte und Heftpflaster befestigt wird. Am Ende der Kanüle wird 
ein Schlauch(ITeber-)system angefügt, und nun läuft die Flüssigkeit in 
ein steriles (refäß. Strengste Asepsis ist selbstverständlich. 

In manchen Fällen fließen erstaunliche Mengen (über 10 I am 
ersten Tage) heraus. Bei nephritischen Odemen ist aber der Erfolg 
aus begreiflichen Gründen viel besser als bei kardialen. Bei Nephri- 
tis hat die Methode außerdem «den Vorzug, daß mit der Flüssigkeit 
auch «die in ihr deponierten giftigen „urämischen* Substanzen den 
Körper verlassen. 

Grobe Ergüsse im Bauch und in der Pleurahöhle werden am 
besten mit (den flachen von [URSCHMANN angegebenen sog. Herzbeutel- 
trokars punktiert. Zur Entleerung wird auch am besten ein Heber- 
system benutzt. 


Behandlung des Herzklopfens und der Herzschmerzen. 


Auflegen einer mit kaltem Wasser gefüllten Eisblase. Eisgefüllte 
Blasen werden besser vermieden (Gefahr der Hautgangrän bei Herz- 
insuftizienz). Manche vertragen sorger besser warme Umschläge Ab- 
reibungen mit Kampfer oder Mentholspiritus, Franzbranntwein. 

Finen sehr günstigen suggestiven Einfluß übt oft das Tragen der 
sos. Aprrschen IHerzstütze (von Holzhauer in Marburg zu bhe- 
ziehen) aus. 

Darreichung von Brom.  Baldrianpräparate. 


Behandlung der Angina pectoris *). 

Die Angina pectoris vera ist das wichtigste Symptom der Koronarsklerose. 
Es sei aber betont, daß viele Fälle von Koronarsklerose unter dem Bilde der chro- 
nischen Herzinsuffizienz ohne typische Anfälle von Angina pectoris verlaufen! 

Die Abgrenzung gegenüber der sog. nervösen Angina pectoris ist nicht immer 
leicht, und die Tatsache, daß die Koronarsklerose sieh häufig schon in jungen 
Jahren (3. und 4. Dezennimm) entwiekelt, macht die Differentialdiaamose noch 
schwieriger. Zudem bestehen sehr innige kausale Beziehungen zwischen hoch- 
gradiger Nervosität und Koronarsklerose. 

Alle Schemata der Differentialdiasnose sind unzulänelich. In vielen Fällen 
wird erst durch längere Beobachtung und wiederholte Untersuchung die Diagnose 
gesichert. HUCHARD gibt folgende Anhaltspunkte für die Differentialdiagnose: 





*) TIırsch u. SPALTEHOLZ, Koronararterien und lerzmuskel. Dtsch. med. 
Woch. 1407. 
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Echte Angina. Nervöse Stenokardie. ` 


Am häufigsten zwischen dem +40. und In allen Lebensaltern. 
50. Lebensjahre. 

Bei Männern häufige Anfälle nach An- Bei Frauen häufiger spontanes Auftreten. 
strengungen. 

Nervöse Symptome treten zurück oder Symptome von Neurasthenie und Hysterie. 
fehlen. 

Schmerz mit Vernichtungsgefühl. Gefühl Schmerz weniger heftig. Gefühl der Aus- 


der Kompression des Herzens. dehnung des Herzens. 
Meist kürzere Anfälle. Schmerz dauert lange. Stundenlange Auf- 
regung und Unruhe. 

Zu der nervösen „funktionellen“ Angina pectoris rechnet er auch die Fälle 
mit Kaffee-, Tee- und Tabakintoxikation. Man sei aber gerade bei Rauchern 
sehr zurückhaltend in der Prognose. Oft handelt es sich um eine wahre Angina 
pectoris, die von den Patienten freilich dem „Rauchen“, der Nikotinvergiftung in 
die Schuhe geschoben wird. 

Die Behandlung des akuten Anfalles erstrebt 

1. Hochhalten der Herzkraft, 

2. Beseitigen der Schmerzen und des oft unsagbaren 
Angstgefühles. 

Nach dem treffenden Ausspruche O. VIERORDTS soll der Arzt 
in der einen Hand das Herzmittel, in der anderen das Be- 
ruhigungsmittel haben. 

Digalen, Kampfer und Morphium neben starkem Wein, Kaffee 
sind die Mittel für den Anfall. Auflegen von Senfteigen, warme Um- 
schläge auf die Herzgegend, Hautreize, warme Handbäder, wiederholte Dar- 
reichung von Tinct. Valerian.aeth. mit Spirit. aeth. unterstützen die Therapie. 

Die die Herzkraft verstärkende Wirkung sensibler Reize der Haut 
bewährt sich auch hier oft. 

Vielfach empfohlen wird die Einatmung von Amylnitrit (3 bis 
5 Tropfen) auf ein Taschentuch zu träufeln. Ich habe mich vom einer 
günstigen Wirkung nicht überzeugen können und halte das Mittel nicht 
für ungefährlich, da nicht selten zuviel genommen wird. 

Die Untersuchungen LoEgs, die eine gefäßerweiternde Wirkung 
auf die Koronargefäße nachweisen, beziehen sich auf toxische Dosen im 
Tierversuch. 

Zuverlässiger wirkt das salpetrigsaure Salz, das Natriumnitrit 
(0.25—0,3). 

Am meisten wende ich das Nitroglyzerin an in 1°/,iger alko- 
holischer Lösung. Es wird am besten vor dem Anfall gegeben, sobald 
die Kranken das Gefühl eines herannahenden Anfalls haben (10 bis 
15 Tropfen). Bei Hypertonie (Schrumpfniere) gibt es PÄSSLER längere 
Zeit hindurch mit 3mal 1 Tropfen beginnend und bis 3mal 10 Tropfen 
langsam steigend. 

Es sei aber hervorgehoben, daß diese Mittel, im Anfall selbst ge- 
geben, meist nicht viel nützen. Sie sind aber vielleicht zur Verhütung 
des Anfalls geeignet. 

Und noch eins! Man sei vorsichtig mit ihrer Darreichung in Fällen 
von niedrigem Blutdruck! Hier komnit man mit Digitalis (Digalen) und 
Morphium gefahrloser zum Ziel. 

Es ist selbstverständlich, daß man die Zeit zwischen den Anfällen 
zur Einleitug einer kausalen Therapie benutzt. Konsequente Joi- 
darreichung, Digitalis. 

Diätetische Maßnahmen: keine blähenden Speisen, Verhütung kör- 
perlicher Anstrengungen und psychischer Erregungen (Gefahr des Coitus!), 
Regelung des Stuhles. 
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In leichteren Fällen kann man zur Kräftigung des Herzmuskels 
CO,-Bäder versuchen. 


Behandlung des sog. Fettherzens. 


Wir sprechen besser im Sinne von E. v. LEYDEN von den Herz- 
beschwerden Fettleibiger. Diese Herzbeschwerden können ganz 
verschiedene Ätiologie hahen. Am einfachsten und für die Therapie 
am günstigsten sind jene Fälle, wo lediglich ein Mißverhältnis zwischen 
Herzmasse und Körpermasse, also ein muskelschwaches Herz vorliegt. 
Hier kann eine sehr vorsichtige Entfettungskur mit systematischer 
Widerstandsgy mnastik, vorsichtig geleiteten Terrainkuren und CO,-Bädern 
eine Beseitigung dieses Mißverhältnisses und der davon abhängigen Be- 
schwerden herbeiführen. 

Aber auf demselben Boden. auf dem sich die Fettleibiekeit ent- 
wickelt, gedeihen nicht selten auch arteriosklerotische und myokartlitische 
Prozesse. 

Wir müssen schon um das 40. Lebensjahr herum mit der 
Möglichkeit einer Koronarsklerose rechnen. Da heißt es also 
vorsichtig sein und nieht schematisch vorgehen. 

Die Behandlung der Herzschwäche bei der Arterio- 
sklerose verlangt neben der Beeinflussung der lIerzkraft auch eine 
dem Fortschreiten der Arteriosklerose entgegengerichtete Diät und 
Lebensweise (Schonung und mehr vegetarische Kost neben dem Ver- 
meiden toxischer Einflüsse [Genußmittel, Rauchen!]). Da bei der Arterio- 
sklerose die Anpassumesfähigkeit der Gefäße abnimmt, erwächst für das 
Herz eine größere Arbeitsanforderung. Bäder und Gymnastik sind also 
hier ganz besonders vorsichtig anzuwenden, bei hochgradiger Arterio- 
sklerose mit Ilerzschwäche besser zu meiden. 

Ganz abgesehen von der Apoplexiegefahr, falls schon leichte In- 
sulte vorausgegangen sind. 

Selbstverständlich ist in Fällen von Atherosklerose eine lange 
Zeit fortgesetzte Jodtherapie am Platze. Das Jod wirkt nieht nur 
bei Gefäßveränderungen, die auf Lues zurückzuführen sind. Es wirkt 
auch günstig bei der gewöhnlichen Atherosklerose. Vielleicht vermindert 
es nach den Untersuchungen OTFRIED MÜLLERS die innere Reibung 
(Viskosität) des Blutes. Ausgezeichnete Kurorte für ältere, „abgenutzte” 
Menschen sind Schlanzenbad im Taunus und Badenweiler. 


Die nervösen Herzerscheinungen und ihre Behandlung. 


Schon bei der Besprechung der verschiedenen Arten von Arhythmie des 
Pulses und bei der Besprechung der Behandlung des Angina pectoris-AÄnfalles 
haben wir auf die nervöse Ursache ganz älnlieher Symptome hingewiesen. Es be- 
steht kein Zweifel, daß die verschiedensten Arhythmien und auch 
stenokardischen Anfälle auch bei lediglich nervösen Individuen auf- 
treten können. 

Die Schwierigkeiten der Differentialdiaenose sind oftsehr grobe. 
Herzklopfen, Herzschmerzen, Depressionsgefühl sind häufige nervöse Klagen, sie 
kommen aber ebenfalls auch bei Affektionen des Myokards vor. Ferner hat man 
zu berücksicehtivren, daß lHerzkranke auch häufie nervös sind oder es werden. Und 
weiter ist die Frage noch nicht endgültig beantwortet, ob nieht auch Neurastheniker 
mit ihren häufigen Herz- und Gefäberregungen schließlich dadurch eine organische 
Herzschädirung bekommen können. Daß häufige psychische Erregungen bei der 
Pathogenese der Arteriosklerose und insbesondere der Koronarsklerose eine Rolle 
spielen. wird niemand leugnen. Wie steht es aber mit der Annahme einer rein 
nervösen lierzschwäche? KREHL stellte die Möglichkeit nicht unbedingt in Abrede; 
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es ist eine vorübergehende Ermüdung des Herzmuskels bei stärkeren Erregungen 
denkbar. Die Herzaffektion bei M. Basedowii kann nicht ohne weiteres zum 
Vergleich herangezogen werden: hier spielen sicher chemische Schädigungen mit. 

Aber was ist schließlich Ermüdung anders als eine chemische Beeinflussung? 

Und was treiben Nervöse nicht alles? 

Abusus in Alkoholicis, Kaffee- und Teegenuß, Masturbation. Das alles 
schädigt die Funktion der Kreislaufsorgane. Auch mit dem Feststellen von neur- 
asthenischen und hysterischen Symptomen ist oft die Sache nicht geklärt. Ich 
habe bei einer 56jährigen Dame, die schwer hystero-neurasthenisch war und zu- 
gleich periphere Arteriosklerose hatte, vor Jahren Anfälle gesehen, die nicht von 
einer Angina pectoris vera abzugrenzen waren. 

Die Dame lebt heute noch und ist seit langer Zeit von derartigen Anfällen 
befreit geblieben, seitdem sie ein ruhiges Leben führt und schwere Lebenserfahrungen 
(Todesfälle in der Familie) heute ihr fern liegen. In diesem Falle waren also wohl 
doch nur nervöse Störungen vorhanden. 

So leicht also die Diagnose im einen Falle sein kann, so schwer ist sie im andern. 
Man denke nur an das vielgestaltire Krankheitsbild der zentralen Arteriosklerose. 

Nur die genaueste Anamnese und längere Beobachtung führen oft zu einem 
sicheren Urteil. 

Hat man eine Affektion als nervös erkannt, dann heißt es vor 
allem die schädigenden Momente fernhalten. Die Verbringung in ein 
Sanatorium, wo sich die Kranken oft gegenseitig psychisch infizieren, 
ist nicht immer das Richtige. Es kommt sehr viel auf den Arzt und 
die Disziplin der Anstalt an. MACKENZIE plaidiert für ein Ver- 
bringen unter gesunde Menschen. Erfahrungsgemäß wirken neben 
der psychischen Beeinflussung am besten Prozeduren, die diese Kranken 
beschäftigen und ablenken. 

Bäder und sonstige hydrotherapeutische Maßnahmen. Eine Idylle 
für aufgeregte, abgearbeitete Menschen ist z. B. Schlangenbad im 
Taunus“ mit seinen ausgezeichneten Badeeinrichtungen, Badenweiler 
u. v.a. Vorsichtige Gymnastik. Bei Erregungszuständen: Brom, Baldrian. 
Kalte Umschläge auf die Herzgegend. Aufenthalt an der See, Winter- 
kuren im Hochgebirge wirken bei einzelnen, besonders abgearbeiteten 
Menschen günstig. 

Die Hauptsache ist eine auf die richtige Prognose ge- 
gründete endgültige Beruhigung des Kranken. Aber gerade 
dies ist ja oft sehr schwer. Die Behandlung der nervösen Herzstörungen 
stellt nicht nur an die Gewissenhaftigkeit. sondern auch an den Herzens- 
takt des Arztes große Anforderungen. 


V. Leitsätze bei der Behandlung der Herzinsuffizienz. 


Eine Mehrarbeit des Herzens bzw. einzelner Herzab- 
scehnitte findet sich nicht nur bei den Klappenfehlern. 

So muß das Herz (vorwiegend der linke Ventrikel) ver- 
mehrte Arbeit leisten bei der chronischen Nephritis. Erkran- 
kungen der Atmungsorgane (Emphysem, chronische Bron- 
chitis, pleuritische Verwachsungen. Kyphoskoliose) führen zu 
einer Massenzunahme des rechten Ventrikels. 

Die Atherosklerose vermehrt untergewissen Bedingungen 
nicht nur die Arbeit des linken Ventrikels, sondern sie macht 
den Herzmuskel häufig direkt krank, dureh eine Schädigung 
seiner Durchblutung (Koronarsklerose). Ubermäßiger Bier- 
genuß und Schlemmerei schädigen Herzmuskel und Nieren 
zugleich. 

Die Ursache der Herzinsuffizienz kann liegen in toxi- 
schen und in infektiösen Einflüssen (Myodegeneratio), in all- 
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gemeinen schweren Ernährungsstörungen oder in einer Über- 
anstrengung des Herzmuskels. Der Herzmuskel wird in seiner 
Leistungsfähigkeit um so eher nachlassen, je muskelschwächer 
er ist oder je mehr er selbst schon geschädigt war durch ältere 
myokarditische Prozesse oder durch Koronarsklerose. 

Eine Überanstrengung — „funktionelle Schädigung“ — 
kann nicht nur durch körperliche Tätigkeit, sondern auch 
durch nervöse Erregungen (Masturbantenherz, nervöse Herz- 
schwäche) gegeben sein. 

Durch ein Mißverhältnis zwischen Herzmasse und Körper- 
masse (muskelschwaches Herz des muskelschwachen Fett- 
leibigen) kann der Herzmuskel schon verhältnismäßig geringen 
Mehrleistungen gegenüber versagen. Man denke dabei aber 
an die Möglichkeit einer Koronarsklerose. 

Insofern wir die Ursachen der Herzinsuffizienz beseitigen 
können, treiben wir Therapie im Sinne der Erfüllung der In- 
dicatio causalis. 

Wir können gewisse infektiöse Prozesse (Polyarthritis 
‘rheumatica, Lues) therapeutisch beeinflussen durch Salizy], 
Quecksilber und Jod. Auch bei der Atherosklerose sehen 
wir von der konsequenten Joddarreichung Günstiges. Anderer- 
seits ist aber bei der Diphtheriemyokarditis das Diphtherie- 
antitoxin(Serum) völlig wirkungslos, esvermag dasin der Herz- 
substanz verankerte Toxin nicht mehr loszureißen. Wohlaber 
istim Sinne der Prophylaxe bei jeder Diphtherie die möglichst 
frühzeitigeundausreichendeAnwendungdesSerumszufordern. 

Bei den ersten Erscheinungen der Herzschwäche (Dys- 
pnöe, Herzbeschwerden, Leberschwellung!) ist vor allem Ruhe 
nötig. Reicht die einfache Schonung des Organs nicht aus, dann 
geben wir auch bei der initialen Herzinsuffizienz Digitalis. 

Die Digitalis macht die Reservekraft des Herzens mobil. 
Sie führt mit der Besserung des allgemeinen Kreislaufes auch 
eine bessere Durchblutung “des Herzens selbst herbei. So ist 
die Digitalis nicht ein rein symptomatisches Mittel, sondern 
auch ein Heilmittel bei der akuten und chronischen Herz- 
insuffizienz. 

Aber man vergesse nie: Jeder Fall von Herzinsuffizienz 
braucht seine Digitalisdosis: der eine diese, der andere jene 
(\esamtdosis. Auch in der Anwendungsweise muß streng indi- 
vidualisiert werden. 

Neben der Erholung und Ruhe ist aber die systematische 
Übung des Herzmuskels in vielen Fällen eine der wichtigsten 
Maßnahmen in der Therapie der Herzkrankheiten. Muskel- 
starke Menschen haben ein muskelstarkes, muskelschwache 
ein muskelschwaches Herz. Bei fettleibigen Menschen ist als 
Ursache einer Herzinsuffizienz — wenn Myokarditis und 
Koronarsklerose sicher ausgeschlossen sind — dieses Mißver- 
hältnis zwischen Herzmasse und Körpermasse anzusprechen. 

In einer vorsichtig dosierten Widerstandsgymnastik und 
in den CO,-Bädern sehen wir die besten Mittel für die Übung 
kranker oder muskelschwacher Herzen. Sie leisten in den 
Anfängen der Herzinsuffizienz oder zur weiteren Kräftigung 
erholter Herzen bei sorgsamer Vermeidung jeder Uberan- 
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strengungssymptome u DSLGHIONNIBLNE Dyspnöe, Blut- 
drucksenkung) wirklich Gutes. 

Terrainkuren bedürfen enden. gewissenhafter Indi- 
kationsstellung und Überwachung. 

Höhere Grade der Kreislaufsstörung, insbesondere Fälle 
mit kardialem Hydrops, bedürfen vor allem der Bettruhe und 
Digitalisbehandlung; sie sind für Gymnastik und CO,-Bäder 
völlig ungeeignet. 

In der Behandlung desHydrops spielen neben der Digitalis 
die Diuretica eine wichtige Rolle. Bei hochgradigem Hydrops 
ist die Punktion der Ergüsse bzw. die Hautdrainage angezeigt. 

Die echte Angina pectoris bedarf neben der Digitalis- 
behandlung der Anwendung der Jodpräparate und besonderer 
symptomatisch wirkender Mittel. Auch bei der Behandlung 
der Herzinsuffizienz bei Schrumpfniere können neben der 
Digitalis die sog. gefäßerweiternden Mittel neben diätetischen 
Maßnahmen (salzarme, mehr vegetabilische Kost) durch Herab- 
setzung der Hypertonie nützlich sein. 

Mit der ärztlichen Behandlung hat eine vernünftige, 
der Leistungsfähigkeit des Herzens angepaßte physikalische 
und diätetische Beeinflussung Hand in Hand zu gehen. Man 
hüte sich aber vor brüsken Diätkuren (Fettleibiger. Diabetiker. 
Gichtiker, Nephritiker!); sie können das Herz direkt schädigen. 
Nirgends ist ein gedankenloser Schematismus schädlicher als 
auf dem Gebiete der Herzkrankheiten. 

Die exakte Diagnose, d.h. die genaue Feststellung des 
Grades und der Ursache der Herzinsuffizienz führt allein zu 
richtiger Indikationsstellung. 

Die Untersuchung eines Herzkranken darf sich also nicht 
allein auf die Untersuchung des Kreislaufsorgans beschränken, 
sie muß alle Organe, den ganzen Menschen berücksichtigen. 
Nur auf diesem Wege gelingt auch die Abgrenzung sog. ner- 
vöser Störungen. Arhythmien an sich beweisen noch nicht eine 
Myokardschädigung. Nervöse Menschen (Kinder besonders in 
der Zeit, wo die Herzfrequenz beim Übergang in die Puber- 
tätsjahre physiologisch absinkt (8. bis 15. Lebensjahr), Rekon- 
valeszenten, Schwangere) können vorübergehend Arhythmie 
und selbst leichte Geräusche zeigen. Die erfolgreichste Be- 
handlung rein nervöser Herzbeschwerden und Arhythmien 
sind die auf Grund gründlicher Untersuchung und Beobach- 
tung abgegebene Erklärung, daß ein organisches Herzleiden 
nicht vorliegt, eine vernünftige Lebensweise und entsprechende 
körperliche Tätigkeit (Gymnastik). 

Das ‚Qui bene diagnoscit‘, ‚bene medebitur‘ und das ,nil 
nocere‘ müssen neben dem Leitwort WUNDERLICHS, „wir be- 
handeln nicht Krankheiten, sondern kranke Menschen“, uns 
dahin führen, unsere Kranken human und mit der Kritik des 
gesunden Menschenverstandes zu behandeln, frei von jeder 
Schablone und Charlatanerie. 
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II. Behandlung der Erkrankungen des 
Herzbeutels. 


Von 
Dr. Ch. Bäumler, 


Professor an der Universität Freiburg ìi. Br. 


Einleitung. 

Der Herzbeutel wird häufig in Mitleidenschaft gezogen, wenn entweder das 
Herz selbst oder ein benachbartes Organ oder Gewebe erkrankt. Entzünd- 
liche Prozesse, auch Neubildungen greifen nicht selten unmittelbar oder auf dem 
Lymphwege auf den Herzbeutel über. Verschleppung von Entzündungserregern 
auf dem Blutwege von entfernten Erkrankungsherden her kommt häufig, Meta- 
stase von Neubildungen dagegen nur selten vor; noch seltener Verschleppung 
und Ansiedelung von tierischen Parasiten (Cysticerken und Echinokokken). 

Erkrankungen des Herzbeutels, selbst akute Entzündung des- 
selben, bleiben häufig unerkannt. Unbestimmte Schmerzen in der Herz- 
gegend und Beengung beim Atmen sind oft deren einzige subjektive Symptome. 
Veranlassen diese den Kranken, ärztlichen Rat zu suchen, so wird freilich oft die 
Herzbeutelerkrankung an der Vergrößerung des Dämpfungsbezirks in der 
Herzgegend, oder in einem früheren Stadium, oder wenn Flüssigkeitserguß in 
erheblicherer Menge sich überhaupt nicht bildet, allein an dem perikardialen 
Reibegeräusch erkannt. So erklärt es sich, daß Verwachsung des Herz- 
beutels mit dem Herzen so häufig bei Sektionen gefunden wird, ohne daß selbst 
bei sorgfältigster Aufnahme der Anamnese von einer früher überstandenen Herzbeutel- 
entzündung etwas in Erfahrung gebracht worden wäre. 


1. Entzündung des Herzbeutels (Perikarditis). 


Entstehung. Die verschiedenen Formen der Herzbeutelentzündung werden 
hauptsächlich durch Bakterien (Streptokokken und Staphylokokken, Pneumonie- 
diplokokken (ZUBER*°)), Bac. pyoeyaneus (H. C. ERNST!?”)), Tuberkelbazillen, Bacıt. 
coli commune (V. EISEL.SBERG!)) hervorgerufen. Solche können bei Verletzungen. 
von außen (Verwundungen aller Art) oder von der Speiseröhre her durch spitze 
Fremdkörper (V. ZENKER®®)) direkt in den Herzbeutel gelangen, Fremdkörper sogar, 
wie in einem bemerkenswerten Fall der Erlanger pathologischen Sammlung (Kuss- 
MAUL®')), dabei im Herzen stecken bleiben und eingekapselt werden. 

Oder Entzündungserreger haben ihren Weg in den Herzbeutel gefunden, in- 
dem ein entzündlicher oder jauchiger Prozeß von der Nachbarschaft 
her direkt auf den Herzbeutel übergegriffen hat (Entzündungsherde im 
Herzfleisch, Entzündung, Tuberkulose der Pleura, der Lunge, des mediastinalen 
Bindegewebes, Rippen- oder Wirbelkaries, vereiternde Lymphknoten, ver- 
Jauchendes Osophaguskarzinom, Perforation eines Divertikels der Speiseröhre, eines 
Magengeschwüres, eines Leberabszesses), oder indem auf dem Lymphwege die 
Entzündungserreger von einem benachbarten Herde (u.a. auch vom Peri- 
toneum her) zum Ilerzbeutel gelangten. 

Auf dem Wege der arteriellen Blutbahn können Mikroorganismen von 
den Lungen her, eingeschlossen in zerbröckelnde Thromben aus den Lungenvenen 
(bei Lungentuberkulose, Entzündung, Abszeßbildung, Brand), von endokarditisch 
erkrankten Klappen des linken Herzens, oder von entfernten Körperstellen her, nach- 
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dem sie die Lungenblutbahn passiert haben. in den Herzbeutel verschleppt werden. 
So entsteht metastatische Perikarditis bei Eiterung in verschiedenen Organen 
und Geweben, insbesondere bei Osteomyelitis, Erysipel und Phlegmone, bei 
diphtheritischen und anderen Formen der Angina tonsillaris, namentlich 
auch der beim Scharlach auftretenden. 

Endlich scheint es toxische Entzündungen des Herzbeutels zu geben, bei 
welchen aber doch Mikroorganismen vielleicht auch die Hauptrolle spielen, nachdem 
durch toxische Einflüsse (Urämie, skorbutische Blutveränderung) der Boden 
vorbereitet worden ist. Die im Verlaufe verschiedener Arten von Nephritis 
auftretende Perikarditis gehört zu den häufigsten Formen und stellt 
gewöhnlich die terminale Erkrankung in solchen Fällen dar. 

Auch der Skorbut ist sehr häufig von Perikarditis wie von Gcelenkent- 
zündungen begleitet. 

Weitaus am häufigsten jedoch entsteht Perikarditis im Verlauf 
des akuten Gelenkrheumatismus. In der Regel tritt die Perikarditis früh- 
zeitig, im Verlaufe der ersten Woche der Erkrankung, ja zuweilen schon vor 
Entwicklung von Gelenkaffektionen auf. 

Bei scheinbar „idiopathischer“ Perikarditis handelt es sich wahrscheinlich 
auch um Verschleppung von Mikroorganismen von irgendeiner entfernten Körper- 
stelle (Tonsillen, Tuberkuloseherde) her. und die dabei als wesentlichstes ursäch- 
liches Moment imponierende „Erkältung“ spielt nur die Rolle einer Hilfsursache. 
Manche dieser Fälle gehören wohl zum akuten Gelenkrheumatismus mit nur sehr 
geringfügigen oder ohne alle Gelenkerscheinungen und stellen nur abortive Formen 
desselben dar. Oder sie entstehen im Anschluß an eine bis dahin latente subakute 
Endokarditis. 

Die pathologisch -anatomischen Veränderungen, welche bei der Herz- 
bentelentzündung das klinische Krankheitsbild beherrschen, sind vor allem die Aus- 
schwitzung eines sero-fibrinösen Exsudates in geringer oder reichlicher 
Menge. 

In weit höherem Maße noch, als dies bei Entzündungen der Pleura der Fall 
ist, trägt das mechanische Moment der Verschiebung der Serosablätter gegeneinander 
zur Ausbreitung der Entzündung über die ganze Fläche hin bei. Immerhin 
bleibt in nıcht wenigen Fällen die Entzündung umschrieben und führt 
nur zu Trübungen und Verdiekungen hauptsächlich am Überzug des Herzens 
(Sehnenflecke) oder zur Anheftung desselben an das parietale Blatt durch ent- 
weder straffe oder auch lang ausgezogene, zuweilen verzweicte fibröse Fäden. 

Die Heftigkeit der Entzündung und die Schnelligkeit, mit der sie sieh 
über die ganze Fläche des Herzbeutels ausbreitet, hängt wohl hauptsächlich ab von 
der Natur der Entzündungserreger. Bei jeder heftigen Entzündung kommt 
es frühzeitig zu einem Auswachsen der Kapillaren in die aufgelagerten Fibrin- 
schichten hinein. Durch die fortwährenden Verschiebungen der einzelnen Punkte 
der Perikardialblätter gegeneinander werden Zerreißungen der neugebildeten Kapillar- 
gefäße hervorgebracht. Daher die so häufig anzutreffende mehr oder weniger hämor- 
rhagische Beschaffenheit des Ergusses. 


Bei der Rückbildung der Entzündung wird ein Teil der entzündlichen 
Wucherung der Perikardialblätter in Bindegewebe umgewandelt, es bleiben schwielige, 
plattenförmige Verdickungen zurück. Letztere können wanz umschrieben sein, aber 
nichtsdestoweniger doch auch die beweglichste Region, die Herzspitzengegend, be- 
treffen. Oder es kann der Herzbeutel durch kurze Bindegewebsfasern, in deren 
Maschen sich noch Flüssigkeit findet, an das Herz angeheftet oder auch ganz 
dicht und fest mit der Herzoberfläche verwachsen sein, so daß eine 
Trennung nirgends mehr möglich ist. Lockere bindegewebige Verwachsungen 
können weiterhin durch die fortwährende Zerrung, welche sie bei den Bewegungen 
des Herzens erfahren, gedehnt werden, z. T. atrophieren, so daß nach Jahr und 
Tag nur noch ganz wenige lange Bindegewebsfäden oder auf einige Stellen be- 
schränkte straffere Verwachsungen als Überbleibsel der früheren diffusen Peri- 
karditis zurückbleiben. Bei sehr heftiger, lange fortdauernder Entzündung kann 
Kalkablagerung in die verdickte Herzbeutelwand stattfinden, so daß das Herz in 
eine festwandige Kapsel eingeschlossen erscheint, mit welcher es da und dort durch 
Bindegewebsstränge zusammenhängt. 

Ein Übergreifen der Entzündung auf das mediastinale Bindegewebe 
oder auf das Brustfell findet zuweilen bei Entzündung von großer Heftigkeit 
statt. Es kann so zu Abszeßbildung (Phlegmone), oder bei langsamerem, chro- 
nischem Verlaufe zu Schwielenbildung im Mediastinum kommen. 

Je nach der Natur der Entzündungserreger, vielleicht auch unter dem Ein- 
flusse der primären disponierenden Erkrankung, z. B. einer Nephritis, wird das 
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Exsudat auch oft schon frühzeitir rein eiterie. Dabei kann die entzündliche 
(Wuellung des Perikards gering, die Fibrinausscheidung wie die Exsudatmengee nur 
unbedeutend sein. 

Den Vorgängen im Perikardialsack entsprechen die Erscheinungen. Das 
erste Symptom ist oft Schmerz in der Herzgegend oder im Epigastrium. 
auch bei umsehrieben bleibender Perikarditis (P. sieca) oft heftig, den Kranken be- 
änestieend, zuweilen rhythmisch die Herzbewerung begleitend, nieht selten gegen 
die linke Seite des Kehlkopfes und den linken Arm hin ausstrahlend. Dabei oft 
un Anfang unrerelmäßire Herzaktion. Mit dem Rauhwerden der Perikardial- 
blätter dureh Fibrinablagerung auf dieselben hörbares. zuweilen fühlbares, hier und 
da auch vom Kranken selbst wahrgenoimmenes Reibegeräusch, das solange besteht. 
als die Vorderfläche des Herzens nicht dureh den Flüssirkeitserguß von dem Peri- 
cardium parietale abgedrängt wird. Mit dem Ansteigen des Ergusses treten Er- 
scheinungen der Raumbeschränkung im Thorax auf: Atemnot, z. T. auch durch 
die Störung des Kreislaufs bedingt, Hustenreiz, bei der geringsten Körperbewegung 
zu häufigem Hüsteln Anlab gebend, Uberfüllung der Halsvenen, welche bei 
jeder Exspiration noch stärker anschwellen und undulierende Bewegungen zeigen. 

Wird der Flüssiekeitsereuß ein sehr reichlicher, so verschwindet der 
Herzspitzenstoß, die linke Parasternalgerend wird dann etwas vorgewölbt und 
die Herzdämpfung nach oben und in die Breite erheblich vergrößert. 
Sie kann bis zum ‚Jueulum sieh erstrecken und in Gestalt eines gleichsehenkeliren 
Dreiecks über die beiden Brustwarzen hinausreichen. Durch den Flüssigkeitserguß 
wird der Unterlappen der linken Lunge komprimiert und, auch ohne daß ein Ergub 
in der Pleurahöhle gleichzeitig vorhanden ist, der Stimmfremitus LHU abreschwächt, 
der Perkussionssehall gedämpft oder dumpf-tympanitisch, gegen die obere Grenze 
der Dämpfung hin das Atemeeräusch und die Stimme oft bronchial. Hänfig findet 
sich auch KHU Dämpfung, durch Verschiebung der Leber bedingt (W. EwART'"). 
Doch geht namentlich eine den akuten Gelenkrheumatismus komplizierende Peri- 
karditis häufig auch mit Entzündung in einer oder beiden Pleuren oder mit 
hypostatisch-pneumonischen Erscheinungen einher. 

Die Kompression der Brusteingeweide durch ein großes perikardiales Exsudat 
kann heftige Erstiekungesnot herbeiführen.  Zuweilen treten Anfälle von 
Orthopnöe auf, namentlich des Nachts, nicht selten hervorgerufen durch die 
Muskelanstreneung bei einem heftigen Hustenanfall. Der Husten hat in solchen 
Fällen, ebenso wie die Stimme, einen eirentümlichen Klang, etwas näselnd- 
sequetschtes, dabei ist er rauh bellend, was wohl von der Kompression des untersten 
Teiles der Trachea herrührt, vielleicht auch dureh Innervationsstörung in den N. 
recurrentes herbeigeführt wird. Letztere kann unter Umständen so hochgradig 
werden, daß, wie in einem von mir beobachteten Falle, doppelseitige Adduktoren- 
lähmung der Stimmbänder während der Daner der Kompression eintreten kann. 
Der Puls ist frequent, klein, sehr leicht unterdrückbar, bei sehr reichlichem auf 
dem Herzen lastenden Exsudat oft bei jeder Inspiration aussetzend (l. pa- 
radoxus). 

Das Krankheitsbild ist in derartigen Fällen mit reichlicher Exsudation ein 
ungemein schweres. Fieber ist, auch unabhängig von dem zugrunde legenden 
Leiden, in sehr verschiedenem Grade vorhanden, oft in den ersten Tagen oder 
während des ganzen Verlaufes sehr hoch, oft auch nur sehr gering. In sehr seltenen 
Fällen entwickeln sich, namentlich im Verlaufe der den akuten Gelenkrheumatisinus 
begleitenden Perikarditis, wie auch bei ersterem allein, infolge einer Erschöpfung 
des Zentralnervensystems, vielleicht aneh noch durch besondere toxische Einflüsse. 
schwere Gehirnerscheinungen, heftige Delirien und Hyperpvrexie mit Tempera- 
turen bis zu 41, selbst 42° und darüber und mit rasch unter dem Bilde des Ilitz- 
schlares erfolsrendem Tode. 

Verlauf. Auch bei schwerer Perikarditis gelinet es, falls nieht eine sep- 
tische, oder, was bei chronisch werdendem Verlaufe das Gewöhnliche ist, eine tuber- 
kulöse Perikarditis zuerunde hert, oder die sonstieen Verhältnisse des Kranken 
hinsichtlich des Alters und der Konstitution, des Zustandes wichtiger Organe, nament- 
lieh des Herzens iind der Nieren, sowie die äuberen Umstände ungünstig sind, doch 
in der Regel, dureh sorefältieste Pflege, zweekmäßige Lagerung, hinreichende Er- 
nährung, Anwendung von Morphin je nach Bedarf, die Lebensgefahr abzuwenden. 
Namentlich die einen Gelenkrhenmatisinns begleitende, wenn auch sehr schwere 
Perikarditis nimmt in der großen Mehrzahl der Fälle einen günstigen 
Auseane. 

Die bei Nephritis auftretende Perikarditis führt in der Regel mit nur ge- 
rinefügigen Veränderungen am Perikard und spärlichem, aber getrübtem Ermh 
rasch zum Tode. Dagegen sieht man auffäülligerweise eine Perikarditis, welche bei 
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durch Lungentuberkulose oder Krebs mehr oder weniger marastischen Kranken 
auftritt und welche bei Tuberkulösen sehr häufig nicht tuberkulöser Natur ist, oft 
einen sehr milden Verlauf und günstigen Ausgang nehmen. 

Die Besserung äußert sich vor allem in Verminderung der Atembeschwerden, 
des Fiebers, das mehr remittierend wird, in rascher Abnahme des Flüssigkeits- 
ergusses, womit aufs neue Reibegeräusch in weiter Ausdehnung auftritt. 

Aber wenn auch in schweren Fällen der Ablauf der Erscheinungen ein ganz 
günstiger zu sein scheint, darf man doch nicht vergessen, daß nachträglich, 
noch in vorgerückter Rekonvaleszenz, aufs neue schlimme Zustände eintreten 
können: Folgen der durch Ubergreifen der Entzündung auf das Myokard 
mittlerweile eingetretenen Degeneration zum mindesten der äußeren 
Schichten des Herzfleisches. Es tritt nun aufs neue Atemnot auf, namentlich 
bei jeder Bewegung, oder es entwickelt sich CHEYNE-STOKESsche Atmung, die 
Störung des Kreislaufes äußert sich in beschleunigter, oft unregelmäßiger 
Herzaktion, in Zyanose, in Anschwellung der Leber. in Aszites und 
Anasarka. Dabei sind am Herzen nur die Residuen der Perikarditis (noch ver- 
größerte Dämpfung, Reibegeräusch), Erweiterung der Herzhöhlen (unter Umständen 
systolisches Geräusch über der Herzspitze und über der Trikuspidalklappe, Ver- 
stärkung des 2, Pulmonaltones), an den erweiterten Halsvenen Pulsationen nach- 
weisbar. Die Harnmenge, welche mit Eintritt der Rekonvaleszenz gestiegen war, 
wird nun wieder von Tag zu Tag geringer, der Harn ist konzentriert, Eiweiß ist 
in demselben in geringer Menge nachweisbar oder kann auch fehlen. 

So kann sich allmählich aus dem Krankheitsbilde der Perikarditis ohne oder 
mit einer längeren Zwischenperiode ganz leidlichen Befindens und scheinbar un- 
gestört fortschreitender Rekonvaleszenz das Krankheitsbild der Herzdila- 
tation oder eines schweren Herzfehlers mit mangelhaft gewordener Kompensation 
ausbilden und langsam zum Tode führen. Oder diese Erscheinungen gehen nach 
wochen- oder menatelangem Pestehen langsam wieder zurück. indem durch Regene- 
ration von Muskelfasern das Herz wieder erstarkt. Selbst in Fällen, in welchen 
bereits CHEYNE-STOKESsches Atmen vorhanden war, kann völlige Genesung, selbst- 
verständlich mit beträchtlicher Einschränkung der Breite der Leistungsfähirkeit des 
Herzens, erfolgen, oder es bleibt das Krankheitsbild eines Herzfehlers (Dilatation 
und Hypertrophie) mit Kreislaufsstörungen, oder auch das ausgesprochene Krank- 
heitsbild der Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel zurück. 


Verhütung. 


Von dieser kann nur die Rede sein: 

1. in den seltenen Fällen leichterer, nicht sofort tödlicher Traumen 
(Schuß, Stich), sofern in einem derartigen Falle zufällig die Möglichkeit 
besteht, alsbald eine sorgfältige Behandlung der Verletzung eintreten zu 
lassen oder bei Erscheinungen einer nachträglichen Blutung in den 
Herzbeutel chirurgisch einzugreifen. Vgl. den betr. Abschnitt dieses 
Werkes. 


2. beim akuten Gelenkrheumatismus, der häufigsten Ursache 
der Perikarditis. Möglichst sorgfältige, fr ühzeitige Behandlung desselben 
wird hoffen lassen, das Hinzutreten einer Perikarditis zu verhäten. 

Allein trotz der außerordentlichen Wandlung, welche die Therapie des Ge- 
lenkrheumatismus durch die Einführung der Salizylpräparate und anderer „Anti- 
rheumatica“ erfahren hat, muß doch hervorgehoben werden, daß auch eine mörliehst 
frühzeitige und zweckmäßige Behandlung desselben mit einem oder dem anderen 
dieser Mittel doch nicht in allen Fällen das Hinzutreten von Herzkomplikationen 
und damit auch von Perikarditis hintanzuhalten vermag. 

Bei den von Anfang an heftig auftretenden Fällen von akutem 
(ielenkrheumatismus ist eine rasche Saturation des Organismus mit 
Salizylaten (Natr. salic. oder Aspirin in Dosen von 0,5—1.0, in 24 Stunden 
8,.0—12.0), notwendig. Denn diese schweren Fälle sind es hauptsäch- 
lich, in denen Perikarditis am häufigsten auftritt. 

3. bei Anginen der verschiedensten Art. Frühzeitige sorg- 
fältige Behandlung mit antiseptischen Pinselungen, Einpudern von 
Schwefel, Gurgelungen mit Lösungen von übermangansaurem Kali, mit 
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Boraxlösungen wird manches dazu beitragen können, einem Eindringen 
von Entzündungserregern in die Blutbahn und ihrer Verbreitung auf 
das Endo- und Perikard vorzubeugen. Bei diphtheritischer Angina 
ist alsbald eine Einspritzung von BEHRINGschem Heilserum zu machen. 

4. bei Skorbut. Hier kann eine geeignete diätetische Be- 
handlung, frühzeitig zur Anwendung gebracht, die hämorrhagischen 
Entzündungen der serösen Häute und der Gelenke mit Sicherheit ver- 
hüten. 

Bei Nephritikern. Diabetikern und anderweitig chronisch Kran- 
ken läßt sich zur Verhütung der Perikarditis nichts Spezielles tun. 


Wohl aber wird bei wassersüchtigen Kranken dieser Art das Verhüten 
des Wundwerdens (Intertrigo), des Erysipels, des Dekubitus, indem es 
der Entstehung von Eintrittspforten für septische Mikroorganismen vorbeugt, auch 
dazu beitragen, eine Perikarditis weniger leicht zustande kommen zu lassen. 


Behandlung. 


Selbst bei der Form der Perikarditis, deren Ursache uns am 
besten bekannt und bei welcher wir der Grundkrankheit gegenüber 
ein geradezu spezifisches Heilmittel besitzen, bei der „rheumatischen“ 
Perikarditis, können wir die Indieatio causalis nicht mit voller Sicher- 
heit des Erfolges erfüllen. Denn eine so augenfällige Wirkung der 
Salizylpräparate wie auf selbst ziemlich heftige Entzündung der Gelenke 
bekommen wir bei der rheumatischen Entzündung des Herzbeutels nicht 
zu sehen. 


Vielleicht hat dies. wenigstens zum Teil, seinen Grund darin, daß der ent- 
zündete Teil nicht ruhig gehalten werden kann, wie ein Gelenk, und daß in der 
durch die Herzbewegung bedingten Verschiebung der Perikardialblätter gegen- 
einander ein Grund nicht bloß für rasche Ausbreitung der Entzündung über den 
ganzen Perikardialsack, sondern auch für das heftigere Auftreten der Gewebsverän- 
derungen gegeben ist. 

Dieser Umstand ist bei Behandlung jeder Perikarditis zu beachten, 
mag sie sich noch im Anfangsstadium oder auf der Höhe befinden, 
namentlich aber auch in den Fällen von zunächst ganz umschriebener 
Pericarditis sicca, bei welcher die Beschwerden so geringfügig sein 
können, daß die Kranken noch ihrer Beschäftigung nachzugehen ver- 
suchen. Möglichste Ruhe des ganzen Körpers, durch welche die 
Herztätigkeit verlangsamt wird, kann jedenfalls etwas dazu beitragen. 
die Heftigkeit der Entzündung in Schranken zu halten und zuweilen 
eine zunächst nur beschränkte Perikarditis sich nicht weiter ausbreiten 
zu lassen. 


Denn es muß doch jedenfalls einen erheblichen Unterschied machen für die 
Verbreitung der sich vermehrenden Entzündungserreger im Herzbeutel und für den 
Grad der Reizung, welchen die Serosa erfährt, ob das Herz sich in der Minute 
90 mal. oder ob es sich 120--1409 mal zusammenzieht und an seiner Herzbeutelhülle 
verschiebt. 


Die Beruhigung der Herztätigkeit kann noch gefördert werden 
durch Auflegen einer Eisblase oder eines aus (summiröhren ange- 
fertigten LEITERSchen Kühlapparates. 


Daß die Kältewirkung bei nieht allzu diekem Fettpolster oder sehr entwickelter 
Brustdrüse bei weiblichen Kranken bis auf den Herzbeutel, ja das Herz selbst hinein- 
reicht, darf mit Sicherheit angenommen werden. Unangenehm wird dieselbe fast 
niemals empfunden. Höchstens unmittelbar nach dem Auflegen kann leichtes 
Frösteln entstehen, oder wird von gegen Kälte sehr empfindlichen und durch das 
Fieber noch empfindlicher gewordenen Kranken über Unbehagen geklagt. Schon 
nach kurzer Zeit wird die Kälte gar nicht mehr als solche gefühlt, dagegen der 
Schmerz, der im Anfang einer Perikarditis sehr heftig sein kann, gelindert und ganz 
zum Verschwinden gebracht. Besondere Aufinerksamkeit erfordert die Anwendung 
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der Kälte bei sehr schwächlichen kleinen Kindern oder sehr empfindlichen Erwach- 
senen. Da läßt sich dann das durch den Apparat fließende Wasser etwas höher 
temperiert nehmen. Überhaupt kann man ja durch die verschiedene Temperatur 
des Wassers die Wirkung des LEITERschen Apparates in der verschiedensten Weise 
modifizieren. Nur wenige Fälle wird es übrigens geben, in welchen die Kälte nicht 
vertragen wird, und ein feuchtwarmer Umschlag (Prießßnitz oder Kataplasma) dem 
Kranken angenehmer ist. Selbst in England, wo man früher gegen die Anwendung 
von Eis bei entzündlichen Affektionen der Brustorgane sich sehr zurückhaltend 
verhielt, hat neuerdings die Eisbehandlung der Perikarditis warme Fürsprecher ge- 
funden (D. B. LEES°®) u. a.). 


Mit Anwendung der Kälte fährt man fort solange sie dem Kranken 
angenehm ist und keine auf sie zurückzuführenden ungünstigen Er- 
scheinungen hervortreten. Wir haben bei Kranken mit Perikarditis 
wochenlang die Eisbehandlung fortgesetzt, und in späteren Stadien der 
Krankheit zeitweise die Eisblase wieder aufgelegt, besonders wenn fre- 
quentere Herztätigkeit oder subjektives Herzklopfen dazu aufforderte. 


Ob durch die Anwendung von Blasenpflastern auf die Herzgegend, welche 
früher ziemlich allgemein war und in Frankreich und England heutzutage noch 
vielfach üblich ist, Nutzen gestiftet werden kann, ist sehr fraglich. Die oft rasche 
Wirkung von Blasenpflastern bei rheumatischer Gelenkentzündung auf die Schmerzen 
und den Erguß in einem befallenen (relenk (Methode von HERBERT DAviIzs) läßt 
es denkbar erscheinen, daß eine ähnliche Wirkung auch bei der Anwendung des 
Blasenpflasters bei Perikarditis stattfinden könnte. W. OSLER”) sagt, es sei über- 
raschend, wie schnell ein Exsudat nach ihrer Anwendung zurückgehen kann. Ob 
in vorgerückteren Stadien der Perikarditis die sich hinzögernde Resorption des 
Exsudates dadurch beschleunigt werden kann, ist nicht sicher erwiesen. In Fällen 
von chronischer, und dann gewöhnlich tuberkulöser Perikarditis ist auch sicher 
kein Nutzen davon zu erwarten. Vorübergehend, bis zur völligen Überhäutung der 
entzündeten Hautfläche, bringt das Hervorrufen einer blasenbildenden Dermatitis 
dem Kranken sogar eine nicht unerhebliche Belästigung. 

Aderlässe wird heutzutage kein nicht in Vorurteilen befangener Arzt als 
„Antiphlogisticum“ bei Entzündung einer serösen Haut anwenden, wenn es auch 
Fälle gibt, in welchen zur Erfüllung einer besonderen symptomatischen Indikation 
(enorme Anstauung des Blutes im rechten Herzen bei verschiedenen Grundleiden 
des Herzens und der Lunge) der Auerlaß als lebensrettendes Mittel wirken kann 
und demgemäß angewendet werden muß. Blutentleerung durch Blutegel kann im 
Anfang bei sehr vollblütigen Kranken die Schmerzen lindern. 

Die Anwendung des Quecksilbers — Kalomel innerlich und Ungt. Hydrar- 
evri äußerlich — selbst bis zur Salivation, welche sich als Bestandteil des anti- 
phlogistischen Heilapparates in England noch am längsten in der Praxis erhalten 
hat, ist jetzt auch dort fast allgemein verlassen. Ihr Nutzen ist äußerst fraglich, 
ihr Nachteil (Salivation, schwächender Durchfall) oft ganz deutlich. 

Absolute Rule und die Kälte sind meist ausreichend, um die Herzaktion, 
soweit dies die Umstände zulassen, zu verlanesamen. Um in dieser Richtung noch 
mehr zu erreichen, kann mit Vorsicht und unter sorgfältiger Überwachung der Herz- 
tätirkeit von Arzneimitteln Gebrauch gemacht werden, welche die Schlagfolge des 
Herzens verlangsamen. Die Mittel, welche hier in Betracht kommen, sind vor allen 
ur Digitalis, am besten in Form eines Infus. fol. Digit. (1.0: 150,0), wovon 

—3 stündlich 15 g verabreicht werden, bis 1,0 bis 2,0 Digitalis verbraucht sind, 
oder Digalen in entsprechender Dosis, oder die Tinet. Strophanthi zu 5—8 Tropfen 

—3imal täglich bis zu entsprechender Wirkung. Englische Ärzte wenden zur 
ee der Herztätiekeit auch die Tinet. Aconiti an; man kann dreimal 
5—8 Tropfen geben oder stündlich 1 Tropfen ($ypx. RinGER) unter steter Über- 
wachung der Wirkungen. LFE DICKINSON?) gibt auf Grund der GASKELLschen 
Versuche über den Tonus des Herzens und der Arterien Alkalien den Vorzug 
vor der Digitalis. 

Außerordentlich wichtig ist die Pflege solcher ein meist recht 
schweres Krankheitsbild darbietender Kranker in bezug auf bequeme 
Lagerung, Hilfe bei den nötigen Verrichtungen, hinreichende 
Ernährung, Sorge für Darmentleerung Verhüten des Deku- 
bitus, wenn, wie so häufig, der Kranke genötigt ist, eine mehr sitzende 
Stellung im Bett einzunehmen. 

Handbuch der gesamten Therapie. Bd. III. 4. Aufl. 25 
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Da unter solchen Umständen der Druck. welchem die Haut über dem untersten 
Teile des Kreuzbeines ausgesetzt ist, weit größer ist als bei einer mehr horizontalen 
Lage, können namentlich Kranke, die viel schwitzen, wie dies bei Rheumatismus 
acutus ohne oder mit Salizylgebrauch meistens der Fall ist, sich in wenigen Tagen 
durchliegen. Es ist daher in schweren Fällen zweckmäßig, schon frühzeitig den 
Kranken auf ein Wasserkissen zu lagern. Daneben müssen aber die Pflegenden 
noch fortwährend darauf bedacht sein, durch sorzfältiges Reinhalten und Glätten 
der Unterlage dem Dekubitus vorzubeugen. 


Die Atemnot der Kranken erfordert häufig stärkeres Aufrichten, 
Stützung durch Kissen oder ein passendes Gestell, wenn nötig, wenigstens 
für die Nacht, eine Morphingabe, am besten subkutan. 


Ob es möglich ist. außer dieser indirekten Einflußnahme auf den natür- 
lichen Ablauf des Krankheitsprozesses durch sorefältioste Pflege, zweckmäbige Er- 
nährung und Erfüllung der Kausalindikation, soweit diese erfüllbar ist, auch direkt 
auf die Krankheit einzuwirken und den Ablauf der Voreänge im Perikard zu be- 
schlenniren, die Wiederaufnahme des Exsudates in die Blut- und Lymphbalnen 
zu fördern, ist höchst fraglich. Sicher darf von Jodpräparaten (Jodkalium oder 
-natrium, in späteren Zeiten Jodeisen) ein direkt die Resorption befördernder Ein- 
fluß nicht erwartet werden. 

In Fällen von sero-fibrinöser Pleuritis haben wir uns wiederholt davon über- 
zeugt, daß Jodkalium keinerlei Finfluß anf die Resorption des Exsudates hatte; 
unter Umständen kann Jodgebrauch durch Beeinträchtigung des Appetits oder der 
Magenfunktionen, oder durch Hervorrufen eines Jodschnupfens vielmehr noch schaden. 


Weit eher hebe sich in Fällen von chronisch gewordener Peri- 
karditis mit lange fortbestehendem Exsudat, ohne dab etwa Tuberkulose 
des Perikards zugrunde liegt. von der Anwendung harn- oder schweiß- 
treibender Mittel ein günstiger Erfolg erwarten. indem dieselben in- 
direkt, durch Änderung der Konzentration des Blutes, auf die Re- 
sorption wirken. Von solchen würde man aber nicht vor Ablauf von 
mindestens 2—3 Wochen vom Beeinn der Perikarditis Gebrauch machen. 
denn früher ist in schweren Fällen akuter Perikarditis überhaupt eine 
merkliche Abnahme des Exsudates nicht zu erwarten. 


Von harntreibenden Mitteln würden vor allen Theoein-Natr. acet. zu 0.2 
dreimal täglich, oder Theobrominsalze wie das Diuretin, Agurin, oder das 
Uropherin (Litlinmdiuretin). oder auch das reine Theobromin zu 1,0 drei- bis 
viermal des Tages, oder die Coffeindoppelsalze (Coff.-natr. salieyl. und benzoie.) zu 
0,2 6- bis 4-stündlieh zu versuchen sein. 

In vorrerückten Stadien der Krankheit kann, wenn namentlich infolre von 
berleitender Myokarditis die Herzkraft mangelhaft zu werden anfängt, Digitalis 
allein oder auch in Verbindung mit Kalomel die Diurese steigern. Bei Erschei- 
nungen von Herzschwäche ist Kampfer 0,1 3- bis 2-stündlich innerlich oder sub- 
kutan anzuwenden. 

Vermehrung der Schweißsekretion kann durch Fortgebraueh oder erst- 
malige Anwendung des salizylsauren Natriums in größerer Dosis, 2,0 ein- bis zwei- 
mal täglich, oder aueh bei Kranken, deren Allremeinzustand derartige Maßnahmen 
gestattet, durch Prießnitzsche Kinpackungen des Rumpfes herbeizuführen versucht 
werden. Stärkere schweißtreibende Prozeduren, wie heiße Bäder mit nachfolgender 
Einpackune, ebenso wie Dampf- oder heiße Luftbäder (im Kasten oder selbst im 
Bett) verbieten sieh vollständig dureh die erheblichen Atembeschwerden und 
die Störung des Kreislanfes, an welehen derartire Kranke leiden und die dadurch 
sehr erheblich gesteigert werden würden. Pilocarpin dürfte weren seiner leicht 
ungünstigen Wirkung auf das Herz sich nicht zur Anwendung bei derartigen 
Kranken eigenen. | 





3jei skorbutischer Perikarditis kann durch Beseitigung der zu- 
erunde liegenden Stoffwechselanomalie durch eine geeignete diätetische 
behandlung (s. Bd. II) wohl mehr im allgemeinen durch Besserung der 
Konstitution Nutzen gebracht, als die bereits bestehende Perikarditis 
direkt beeinflußt werden. 


Ist bei der durch Rheumatismus acutus oder aus unbekannter Ursache ent- 
standenen Perikarditis in den meisten Fällen der Verlauf ein günstiger, wenn auch 
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häufire in Form einer schweren und langen Krankheit, so ist andererseits in den 
Fäilen, in welchen Perikarditis als terminale Komplikation zu einer akuten 
oder chronischen Krankheit hinzutritt, die Prognose meist von Anfang an schon 
durch das vorausgehende Grundleiden ungünstig. Hier hängt der schlimme Ausgang 
von der vorausgegangenen Krankheit, von dem noch vorhandenen Kräftezustand des 
Kranken und von der Natur der Perikarditis ab. 

Diese ist ausschlaggebend, wo es sich um Perikarditis durch viru- 
lente Eitererreger oder durch Fäulnisbakterien, also um eine eitrige 
und jauchige Perikarditis, handelt. Wo eine solche diagnostiziert 
werden kann, und dies ist meistens möglich unter Berücksichtiguug der 
begleitenden Umstände (Trauma, Pyämie, Übergreifen einer Eiterung 
von der Nachbarschaft, Durchbruch eines Herdes von einem Bauch- 
organ her) und bei Vorhandensein gewisser Symptome (sehr heftiger 
Schmerz, hohes kontinuierliches oder stark remittierendes Fieber mit 
oder ohne Schüttelfröste, vielleicht Ödem in der Herzgegend, bei jauchigem 
Exsudat Erscheinungen von Pneumopyoperikardium), so muß, wie dies 
ROSENSTEIN und ITERSON 29) 1881 zuerst getan, ‚lem Eiter oder der 
Jauche möglichst freier Abfluß aus dem Perikardialsack ver- 
schafft werden. In einem solchen Falle ist also alsbald nach Fest- 
stellung der Diagnose zur Inzision und Drainage des Herzbeutels 
zu schreiten. Sollte Zweifel über die Natur des Exsudates bei immer- 
hin starkem Verdacht, daß es sich um eine Eiteransammlung handelt, 
bestehen, so wäre vorher vorsichtig eine Probepunktion mit der 
Pravazschen Spritze zu machen und bei jauchigem oder eitrigem, bak- 
terienhaltigem Inhalt des Perikardialsackes unverzüglich zu inzidieren. 

Man wird die Racdikaloperation nur unterlassen, wenn der Ge- 
samtzustand des Kranken bereits ein hoffnungsloser ist. Dabei ist aber 
immer zu berücksichtigen, ob der schlimme Zustand nicht lediglich dureh 
die mechanischen und toxischen Wirkungen des Exsudates bedingt ist. 
War der Kranke vor der Perikarditis gesund, hat sich das ganze 
schwere Krankheitsbild erst infolge derselben ausgebildet, sind nicht 
an sich schon ungünstige Komplikationen vorhanden, wie ulzeröse Endo- 
karditis, embolische Prozesse im Gehirn, allgemeine vorgeschrittene 
Septikämie mit multiplen Metastasen, so wird man dem Kranken die 
Möglichkeit der Genesung durch die Operation nicht vorenthalten. Diese, 
die Perikardiotomie, ist in dem betreffenden chirurgischen Abschnitt 
dieses Werkes beschrieben. 

Dagegen sei hier ein anderer operativer Eingriff etwas eingehender 
besprochen, der, viel häufiger ausgeführt als die Perikardiotomie, bei 
akuter Perikarditis wohl nur selten im Vergleich zur Punktion pleu- 
ritischer Exsudate in Frage kommen kann, dagegen bei der chronischen 
Perikarditis eine große Rolle spielt: 


Punktion des Perikardialsackes. 

Nur mit Zagen ging man überhaupt daran, auch nur mit einem Troikart den 
Herzbeutel zu eröffnen, so sehr fürchtete man, dabei das Herz zu verletzen oder 
schon durch die Eröffnung des Herzbeutels Schaden anzurichten. So kam es, daß 
zwar schon RIOLANUS (1653) den Gedanken aussprach, in verzweifelten Fällen den 
Herzbeutel zu eröffnen, und SENAcC (1694) hierzu die Trepanation des Sternums in 
Vorschlag gebracht hat, daß aber erst im Jahre 1519 RomERro in Barcelona die 
Operation der Parazentese des Perikardiums durch Inzision in drei Fällen ausführte. 
Ihm folgte SCHUH, der in einem von SKODA dingnostizierten Fall im Jahre 1540 
mit dem Troikart operierte, und seitdem ist die Parazentese des Herzbeutels, be- 
sonders seit Anfang der 50er Jahre, immer häufiger ausgeführt worden. Zwar hat 
schon zwischen 1839 und 1847 Kyper ”?) in St. Petersburg dieselbe in einer größeren 
Zahl von Fällen skorbutischer Perikarditis vorgenommen (unter 154 Fällen 
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30 Operationen mit 7 Heilungen [SELLHEIM], aber diese Operationen wurden wenig 
bekannt. Erst die Arbeit von TRoUSsEAU und LAsSÈGUE *?) (1854) brachte die Er- 
öffnune des Perikards in den Vordergrund des Interesses. In England wurde die 
erste Punktion auf CLIFFORD ALLBUTTSs Rat von WHEELHOUSE **) 1866 ausgeführt. 

HINDENLANG'®) konnte mit Beschreibung einer in der Freiburger Klinik von 
mir gemachten Punktion 1879 65 Fälle von wirklich ausgeführter Eröffnune des 
Perikardialsackes. darunter 40 Punktionen, zusammenstellen. $. WEsT?”) sammelte 
1583 80 Fälle von Eröffnung des Perikardialsackes, und bis 1894 war die Zahl der- 
selben schon auf 100 gebracht worden (v. SCHRÖTTER °®®)). CURSCHMANN allein hat 
seit 1875 64 Punktionen ausgeführt. 

Ausführung der Punktion. Dieselbe wurde früher meist mit einem 
Troikart, gewöhnlich nach vorheriger Inzision der Haut ausgeführt; öfter wurde 
der Schunsche Trogapparat benutzt. Seitdem DIEULAFOY seinen Aspirationsapparat 
konstruiert hat, wurde gewöhnlich dieser, mit Hohlnadel oder Troikart, angewendet. 
Die Anwendung eines Troikart, dessen Spitze, nachdem der Herzbeutel 
eröffnet ist, zurückgezogen wird, oder einer Doppelhohlnadel mit verschieb- 
barer innerer Röhre, wie der FIEDLEI rschen !5), verdient den Vorzug vor der ge- 
wöhnlichen DiFULAFOYschen Hohlnadel. Denn es kann nicht gleichgültig sein, “ob 
während der Entleerung der Flüssigkeit das sich der Brustwand wieder annähernde 
Herz mit einem scharfen und spitzen, oder mit einem stumpfen Gegenstand in 
Berührung kommt. Jedem, der einmal eine Punktion des Herzbeutels gemacht 
hat, bleibt das unbeharliche Kratzen in Erinnerung, das man an der Nadel fühlt, 
wenn das Herz an deren Spitze sich hin und her bewegt. Da bei länger dauernder 
Perikarditis die zottiee Oberfläche des Herzens gewöhnlich von einem Netz neu- 
gebildeter Kapillargefäße durchzogen ist, kann die Nadelspitze auch Blutungen in 
den Herzbeutel erzeugen. Fast ausnahmslos muß wegen der Atemnot die Operation 
in halbsıtzender Stellung vorgenommen werden, was an sich schon die Chloro- 
formnarkose weniger rätlich macht; daher empfiehlt es sich, mittels Eisblase oder 
Ätherspray oder Äthylehlorid, oder mittels der SCHLEICHschen Methode die Haut- 
stelle, an welcher der Troikart eingestochen werden soll, unempfindlich zu machen 
und die Haut lieber mit einem kleimen Einschnitt zu durchtrennen. Denn der 
Troikart darf nicht rasch eingestoßen werden, wie bei der Punktion eines 
pleuritischen Exsudates. bei welchem, auch wenn man etwas tiefer als nötig ein- 
dringen sollte, eine weitere Verletzung nicht möglich ist, während am Herzbeutel 
unter Umständen die Spitze in das Herz selbst eindringen könnte. Man muB 
deshalb vorsichtig bohrend den Troikart vorschieben, wobei man deutlich empfindet, 
wann der Widerstand der Interkostalgewebsschichten und der des verdickten Herz- 
beutels überwunden wird. Nach Zurückziehen des Stilets fließt zuweilen die 
Flüssigkeit nicht alsbald aus. weil die Spitze oder das innere Ende der kanüle 
sieh in Fibrinmassen eingebohrt hat. Man muß dann vorsichtig die Kanüle etwas 
vorschieben oder zurückziehen, oder ihr eine andere Richtung geben und Aspiration 
anwenden. 

In dem ersten Falle, in welchem ich die Punktion vornahm, gelang es selbst 
mittels Aspiration nicht, Flüssigkeit zu entleeren, obwohl die DIEULAFoOYsche Hohl- 
nadel mittleren Kalibers an drei verschiedenen Stellen im 5. und 4. Interkostalraum 
innerhalb des Bezirkes absoluter Dämpfung eingeführt worden war und man jedes- 
mal die Spitze an einen rauhen Gegenstand, offenbar die Herzoberfläche, die sich 
an ihr hin und her bewegte, anstoßen fühlte. Es wurde daher am folgenden Tare 
die Punktion mit einem Troikart von 1,5 mm Dicke wiederholt, und derselbe 
im 5. Interkostalraum 4 em nach außen vom linken Sternalrand 5—6 cm tief ein- 
gestochen. Nach Entfernung des Stiletts wurde die Kanüle noch etwas weiter ein- 
geschoben, wobei man deutlich das Anstreifen des Herzens fühlte. Ausfließen von 
Flüssigkeit erfolgte jedoch erst, als man das Stilett mehrmals eingeführt hatte und 
noch etwas tiefer gegangen war. Die Flüssigkeit entleerte sich nun im Strahl. 
Die Kanüle wurde dann mit dem Aspirator verbunden und 300 cem entleert. Bei 
einer späteren Punktion bei demselben Kranken, 6 Wochen später, wurde in gleicher 
Weise verfahren. Dabei war der zu überwindende Widerstand des offenbar stark 
verdiekten Herzbeutels ein bedeutend erößerer als das erste Mal. Nach Heraus- 
nahme von 850 cem Flüssigkeit entstanden plötzlich starke Drucksehwankungen in 
dem Gummirohre, das die Kanüle mit dem Aspirator verband, wobei gleiebzeitir 
deutlich das schabende Anstreifen des Herzens an dem Ende der Kanüle gefühlt 
wurde. Die Messung des eingeführt gewesenen Teiles der Kanüle nach der Her- 
ausnahme ergab 4 em. H. CCRSCHMANN ^», der alle in Betracht kommenden Ver- 
hältnisse eingehend bespricht und besonders hervorhebt, daß der Herzbeutel durch 
die Flüssigkeit nach links und rechts weit über die Grenzen des Herzens hin- 
aus ausgedehnt ist, rät 6 cm, unter Umständen noch weiter vom linken Sternalrand 
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entfernt einzustechen, überhaupt die Einstichstelle je nach den Verhältnissen des 
Falles zu wählen. Er bedient sich eines flachen Troikarts und läßt die Flüssigkeit 
in der Weise, wie es gewöhnlich bei Punktion des Abdomens geschieht, durch einen 
mit der Kanüle verbundenen Gummischlauch in ein tiefer gestelltes Gefäß, also 
durch Heberwirkung abfließen. 

Daß bei der Ausführung der Operation in jeder Hinsicht die strengste Asepsis 
beobachtet werden muß, versteht sich von selbst. Es kann hier auf das verwiesen 
werden, was in dem Abschnitt über Behandlung der Pleuritis ausführlich er- 
örtert ist. 

Der Erfolg der Entlastung des Herzens durch Verminderung der Flüssigkeit 
in Herzbeutel ist meist ein unmittelbarer. Schon nach Wegnahme von 100 ccm 
wurden bei der zweiten Punktion in dem erwähnten Falle die inspiratorischen 
Interinissionen des Pulses, welche vor der Operation sehr ausgesprochen waren, be- 
deutend schwächer, und noch mehr nach Wegnahme von 500 ccm, obwohl sie auch 
dann noch bemerkbar blieben. Zyanose und Atemnot vermindern sich zusehends 
und ödematöse Anschwellungen, die vorher noch wochenlang bestanden, verschwinden 
in wenig Tagen unter rascher Steigerung der Diurese. In dem angeführten Falle 
stieg nach der 1. Punktion die Harnmenge von 500 ccm auf 1000 cem am 3. und 
auf 2500 ccm am 4. Tage nach der Punktion; nach der 2. Punktion, wobei die 
Menge der entleerten Flüssigkeit sehr viel größer war, von 200 cem am Tage der 
Punktion auf 1400 ccm in den nächsten 24 Stunden und auf 2400 cem 2 Tage 
später. Auch die Leberschwellung vermindert sich mit den übrigen Stauungs- 
erscheinungen. Es wird dem Kranken wieder möglich, selbst ohne Narkoticum zu 
schlafen. Die Ernährung hebt sich, Digitalis, die vorher keinen Einfluß auf 
das Herz und die Diurese zeigte, wird nun wieder in der gewohnten Weise 
wirksam. 

In mehreren in der Literatur niedergelegten Fällen wurde die Punktion ein 
halbes Dutzend Mal und öfter, jedesmal mit der größten Erleichterung für den 
Kranken ausgeführt, und wenn die Zahl von Heilungen nach der Punktion eine 
geringe ist, so hat dies seinen Grund darin, daß die Operation eben nur in wenigen 
heilbaren Fällen (rheumatische und skorbutische Perikarditis) vorgenommen wurde. 
Unter heilbaren Fällen ist sie aber überhaupt nur ganz ausnahmsweise nötig, 
und wo eine dringende Indikation, namentlich für wiederholte Punktion vorhanden 
ist, handelt es sich meistens um chronische tuberkulöse Perikarditis. 

Zwischenfälle bei der Operation können sein: Verletzung der Pleura 
und Verletzug des Herzens. Erstere ist möglich, wenn, wie CURSCHMANN?) 
empfiehlt, weit nach links punktiert wird. Ist nur ein Herzbeutelerguß vorhanden, 
so hat bei sero-fibrinösem Ergzuß, wie bei akutem Gelenkrheumatismus gewöhnlich, 
las Durchstechen der beiden, durch den Herzbeutelerguß dicht aneinander gedrängten 
Pleurablätter nichts auf sich. Ist aber neben dem Perikardial- ein großer Pleura- 


erzuß vorhanden, wodurch die genaue Abgrenzung des Herzbeutelergusses nach links. 


unmöglich gemacht wird. so ist die Eröffnung der Pleurahöhle mit Entleerung pleu- 
ritischer Flüssigkeit, wobei dann erst bei tieferem Einstechen der Herzbheutel ge- 
troffen und auch eröffnet wird. gleichfalls bedeutungslos, sofern nicht etwa einer 
der beiden Ergüsse differente Bakterien enthält. 

Möglicherweise wird man dann, wie in dem KussMAaUıschen. von HINDEN- 
LANG mitgeteilten Falle, in welchem nur die Pleura punktiert. aber offenbar in der 
Tiefe auch der Herzbeutel mit der Hohlnadel angestochen wurde, an der verschie- 
denen Beschaffenheit der aspirierten Flüssigkeit oder an dem zweiten Widerstande, 
den die Durchstechung des Herzbeutels macht. erkennen. daß beide seröse Höhlen 
eröffnet wurden. 


Stellt sich bei der Punktion wider Erwarten heraus, daß das 
Exsucdat im Herzbeutel ein eitriges ist, so würde die Perikartdiotomie 
angezeigt sein und zwar ohne Verzug, wenn der Eiter Streptokokken 
enthielte. 

Bei Verschiedenheit des Ererusses in den beiden Höhlen mültte wegen der 
Gefahr der Infektion der bis dahin aseptisch gewesenen Höhle ein chirurgischer 
Eingriff in Aussicht genommen, unter Umständen alsbald angeschlossen werden. 

Verletzung des Herzens kann, wie in dem Falle von CALLENDER 
(vgl. Wesrt3°)), in welchem der Troikart im 4. linken Interkostalraum 


neben dem Sternum eingestochen und der rechte Ventrikel etwa in der 


Mitte seiner Vorderfläche verletzt worden war, innerhalb weniger Minuten 
durch Bluterguß ins Perikard den Tod herheiführen. Doch hatte in 
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ein paar Fällen (ROGER), BoucHtrrt) [vgl. WEeEsT]) Verletzung des 
Herzens keine weiteren Folgen. Immerhin ist bei Ausführung der 
Operation stets an diese Gefahr zu denken und daher alle Vorsicht an- 
zuwenden, vor allem der Troikart nicht einzustoßen, sondern 
vorsichtig vorwärts zu schieben. 

Die Nachbehandlung ist eine sehr einfache. Die kleine Wunde 
wird mit einem Heftpflasterstückchen oder auch mit Jodoformkollodium 
geschlossen und eine Eisblase aufgelegt. 

Die Indikation für die Punktion des Perikards ıst gegeben. 
wenn bei akuter oder chronischer Perikardıtis mit schr große m Ex- 
sudat dic Atemnot ceine beängstigende Flöhe erreicht, so daß der 
Kranke gezwungen ist, Tag a N acht eine silsende Stellung einzu- 
NEAMEN, WENN P Erscheinung des Pulsus inspiratione tnte zmitte NS 
von Tag zu Tag ausge sprochener wird, daber sunchmende Zyanose 
und Ube rfüllung der Halsvenen und anfallsweise auftrete nde Er- 
stickungsnot vorhanden ıst, ohne daf durch ‚Morphin wesentliche 
Erleichlerung verschafft werden kann. 

Bei der akuten rheumatischen Perikarditis wird sehr selten 
Veranlassung sein, zur Punktion zu schreiten, insbesondere wenn die 
Krankheit von Anfang an sorgfältig behandelt worden ist. Gewöhnlich 
sieht man hier schwere, auf die Menge des Exsudates im Herzbeutel. 
wie in einer oder beiden Pleurahöhlen zu beziehende Erscheinungen 
doch in wenigen Tagen wieder verschwinden. Anders in ver nachlässigten 
Fällen. Hier ist häufig noch ein- oder doppelseitige Pleuritis neben 
der Perikarditis vorhanden. Da kann es sich darum handeln, ob die 
Punktion der Pleura oder des Perikards vorgenommen werden soll. 
Man kann hier zunächst die Pleura punktieren und den Erfolg abwarten. 
Ist dieser ungenügend, so wird man die Punktion des Perikards folgen 
lassen. 

Bei der skorbutischen Perikarditis, bei welcher die massigsten 
Exsudate vorkommen (2—3000 cem [KyBEr]), wird, wie es ja tatsächlich 
aus den Literaturberichten hervorgeht, verhältnismäßig häufig zur Punk- 
tion geschritten werden müssen: denn wenn auch alsbald. nachdem der 
Kranke in Behandlung gekommen ist, die wahre Natur des Leidens er- 
kannt und sofort eine entsprechende diätetische Behandlung eingeleitet 
worden ist, kann letztere doch nicht so rasch zur Wirkung gelangen. 
daß dadurch die drohende Erstickungsgefahr beseitigt würde. 

Lediglich die mechanischen Wirkungen des Exsudates sind es. 
die durch die Punktion verringert oder beseitigt werden können. Hängt 
daher die hochgradige Atemnot und Kreislaufstörung von anderen gleich- 
zeitigen Ursachen (Endo- und Myokarditis, Degeneration des Herzfleisches, 
Pleuritis, Lungenentzündung oder chronischen Lungenerkrankungen oder 
von einer Nephritis oder von Sepsis) ab, so ist zu erwägen, ob nach 
den Erscheinungen und den Ergebnissen der physikalischen Unter- 
suchung der rein mechanischen Wirkung des Perikardialexsudates ein 
wesentlicher Anteil an den beirohlichen Erscheinungen zukommt. 

Sind neben mechanischen Wirkungen eines großen Exsudates auch 
Erscheinungen von Sepsis (hohes Fieber, etwa gar Schüttelfröste. 
Druckempfindliehheit in der IHerzgezend) vorhanden. so wird voraus- 
sichtlich nach vorgenommener Probepunktion die Perikardiotomie zu 
machen sein. 

Ein Stationärbleiben der Erscheinungen des Exsudates trotz 
guter Pflege und möglichster Ernährung. unterstützt durch geeignete 
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Medikation (Diuretica, namentlich Digitalis, Chinin, Eisenpräparate), 
kommt wohl nur bei tuberkulöser Perikarditis vor. Selbstverständ- 
lich wird man hier ebenso wie bei einer auf gleicher Stufe lange Zeit 
verharrenden exsudativen Pleuritis. auch ohne daß lebensgefährliche 
Erscheinungen dazu auffordern, die Punktion vornehmen, in der Hoff- 
nung, daß Minderung des Exsudatdruckes im Perikardialsack die Re- 
sorption in ähnlicher Weise begünstigen werde, wie wir dies bei Pleura- 
exsudaten beobachten. 


Bei sich immer wieder ansammelnden Ergüssen hat man auch Jodtinktur 
in den lPerikardialsack eingespritzt, um eine lebhaftere Entzündung anzuregen, die 
dann zur Resorption und zu endlicher Obliteration des Perikards führen soll. In 
Fällen von wahrscheinlich tuberkulöser Perikarditis wird man auch Jodoform- 
emulsion einbringen können. 


Die Rekonvaleszenz einer auch ganz regelmäßig abgelaufenen 
Perikarditis muß besonders sorgfältig überwacht werden. Stets ist dabei 
im Auge zu behalten, daß bei jeder Perikarditis der Herzmuskel 
in leichterem oder schwererem Grade Anteil nimmt, und daß 
also durch Überanstrengung desselben (zu frühes Aufstehen, anstrengende 
Körperbewegung) Störungen im Kreislauf hervorgerufen werden können. 

Kräftig ernährende Diät. vor allem mit reichlichem Milch- 
genuß, u. U. unter (Gebrauch von Eisenpräparaten oder, wenn nötig, 
den Appetit anregenden Mitteln, wie Chinawein oder Condurangowein 
in kleinen Dosen vor den Mahlzeiten, vor allem aber bei Städtebewohnern 
in der guten Jahreszeit ein längerer, ruhiger Aufenthalt auf dem 
Lande sind die geeignetsten Maßnahmen, um eine völlige Wieder- 
herstellung der Funktion des Herzens, selbst bei Zurückbleiben von 
ausgedehnterer Verwachsung, zu erzielen. 

Treten in der vorgerückten Rekonvaleszenz Kreislaufstörungen, 
namentlich auch hydropische Erscheinungen auf, so sind dieselben nach 
den allgemeinen hierfür geltenden Grundsätzen zu behandeln. 


Unter den Symptomen, welche in glücklicherweise sehr seltenen Fällen 
auf der Höhe der Krankheit oder selbst in voreeschrittenen Stadien bei rheuma- 
tischer Perikarditis auftreten und einer besonderen Behandlung bedürfen, ist noch 
der Hyperpyrexie zu gedenken. In diesen Fällen, welche bei unkompliziertem 
Gielenkrheumatismus, selbst anscheinend sehr leichtem, ebenso wie bei mit Peri- 
karditis verbundenem vorkommen, steigt plötzlich die Körperwärme auf ungewöhn- 
liche Grade, ganz nach der Art des sog. „Hitzschlages“ und mit den gleichen Be- 
gleiterscheinungen wie bei letzterem: Delirium mit rasch eintretendem Koma, 
enormer Pulsbeschleunigung und starker Schweißabsonderung. F. SıBsoxn”") hat 
24 Fälle von Perikarditis Zusamengestellt, in welchen die Temperatur zwischen 
41,1° C und 43,3° C schwankte. 

Es könnte fraglich sein, ob das einzige Verfahren, welches bis jetzt bei 
Hitzschlag und bei rheumatischer Hyperpyrexie von Erfolg gewesen ist, kühle oder 
kalte Bäder oder Eisabreibungen (Levick), auch bei mit akuten Herz- 
komplikationen behafteten Rheumatismuskranken gewagt werden könne. Allein 
gerade einer der eklatantesten Fälle dieser Art von WILsoNX Fox?) beweist, daß 
auch unter verzweifelten Umständen von energischen Abkühlungen mit Erfolg Gie- 
brauch gemacht werden kann. 

Die an Rheumatismus und Perikarditis leidende 49 jähr. Kranke zeigte aın 14. 
Krankheitstage nach einer Mor gentemperatur von 39° C im Lauf des Abends ein rasches 
Ansteiren der Temperatur auf 405° C um 3 Uhr nachm., 40,9° um 5%, 413° um 
6 Uhr (P. 112, Resp. 44). Es wurde auf Grund einer früheren Atran Er- 
fahrung Chinin bis zu ca. 7 g innerhalb 2'/, Stunden gegeben. Die letzte Dosis 
von 1,20 g wurde erbrochen. Trotzdem war bis 9 Uhr die Temperatur auf 42.45 ° 
gestiegen und mittlerweile die Kranke völlig bewnßtlos, der Puls gänzlich unfühlbar, 
das Gesicht zyanotisch und die Atmung unregelmäßig, aussetzend, stertorös ge- 
worden. Wırson Fox hielt die Frau für sterbend. Um 9% war sie in ein Bad 
von 35° C gelegt worden, um 9%% zeigte das Thermometer im Rektum 43,33 °. Um 
einen letzten Versuch zur Herabsetzung der Temperatur zu machen, wurde ein 
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großes Stück Eis auf die Brust, ein anderes auf den Bauch gelegt, ein Eisschlauch 
wurde auf die Wirbelsäule gebunden und nun, während das warıne Wasser aus- 
seschöpft wurde, Eiswasser in raschester Wiederholung über die Kranke gegossen. 
Um 102 war die Rektumtemperatur auf 41,2° gefallen. Der Puls war nun fühlbar 
(149) und die ersten Anzeichen wiederkehrenden Bewußtseins traten auf. Reichlich 
wurde Kognak gegeben. Um 10% war die Rektumtemperatur auf 39° gesunken, 
die Kranke wurde aus dem Bade genommen (Wassertemperatur 17,2° C). Um 
10°? Temperatur 352°. Die Kranke konnte, obwohl noch nicht ganz bei Bewulit- 
sein, sprechen: die Zyanose des Gesichtes war verschwunden. Um 11°° Temperatur 
(in Vagina, da vorher ein Klysma mit Kognak gegeben worden war) 36,3° Es 
wurden warme Krüsre an die Füße und ein Schlauch mit warmem Wasser auf den 
Rücken gelert. Die Kranke erholte sich langsam und konnte 30 Tage nach dem 
Anfalle von Hyperpyrexie aufs Land geschickt werden. 

Dieser, wie ein zweiter von WILSON Fox !#) beschriebener Fall (36 jähr. Mann), 
in welchem außer Perikarditis noch doppelseitige Pleuropneumonie vorhanden war. 
liefern den Beweis, daß diese einzige wirksame Behandlung der Hvperpyrexie auch 
bei bestehender Perikarditis angewendet werden kann, und daß Kranke auch 
wenn sie sieh, wie in dem kurz mitgeteilten Falle, in extremis befinden, gerettet 
werden können. 

Es bedarf keiner weiteren Ausführungen, daß besondere Sym- 
ptome, wie sie im Verlaufe jeder längerdauernden fieberhaften Krank- 
heit auftreten können, entsprechende ther apeutische Maßnahmen erfordern, 
wie z. B. Störungen der Darmfunktionen in der einen oder anderen 
Richtung, Schlaflosigkeit, neuralgische Schmerzen, anämische Erschei- 
nungen u. del. Ebenso müssen Komplikationen seitens der Pleuren. 
der Nieren. des Zentralnervensystems nach ihrer Art therapeutisch be- 
rücksichtigt werden. Nur bezüglich der Delirien, die in manchen 
Fällen von Perikarditis unter dem Eintluß hohen Fiebers und der In- 
fektion sehr in den Vordergrund treten, sei noch besonders hervor- 
gehoben. dab dieselben. wenn sie sehr hohes Fieber begleiten, durch 
Abkühlung wirksamer bekämpft werden, als durch Hypnotica, von denen 
Chlorallıydrat, wenn es nicht durch len Zustand des Herzens verboten 
wird, sich noch am wirksamsten erweist. Von Opiaten, insbesondere 
in Form der subkutanen Injektion von Morphin, wird bei Delirien. die 
bei Kranken mit großer Atemnot auftreten, Nutzen zu erwarten sein. 


2. Herzbeutelwassersucht (Hydroperikardium). 


eimitisbestininang und Pathogenese. Man versteht darunter eine so be- 
dentende Vermehrung der auch unter normalen Verhältnissen in geringer Menge 
im Herzbeutel enthaltenen serösen Flüssiekeit. daß eine mechanische Beeinträch- 
tieung der Herztätiskeit dadurch hervorgerufen wird. In der großen Mehrzahl der 
Fälle ist das Iydroperikardium nur Teilerseheinung allgemeiner hvdro- 
pischer Errüsse, die infolge von Kreislaufstörungen. ausgehend vom Herzen oder 
den Lungen oder im Gefolge von Nierenerkrankungen oder Hydrämie sich ans- 
gebildet haben. In vereinzelten Fällen jedoch Kann eine seröse Transsudation auch 
in den Herzbeutel allein oder wenigstens vorwiegend zustande kommen und dann 
müssen örtliche Kreislaufstörungen (Druck auf Venen und Lymphgefäbe 
durch Tumoren. Guminmata, entzündliche Vorränge) die Ursache sein. 

Die Erscheinungen, welche für die Diagnose Wichtigkeit haben, sind vor 
allem die des Flüssickeitserenssos, also große pyramidal gestaltete Herzdämpfung, 
die mehr oder weniger weit herauf, bei hohen Graden bis zum Jurulum, reicht, mit 
sehr bedeutender Abschwächung oder vollständigem Fehlen des Herzspitzenstoßes, 
sehr abgeschwächten Herztönen. bei Abwesenheit entzündlicher Herzbeutelsym- 
ptome. In linker Seitenlage oder stark voreebeugter Stellung kann der Herzspitzenstoß 
deutlicher werden, ebenso kann bei sehr stürmischer Herzaktion durch die bewer- 
hehere Flüssigkeit die Ersehütterung leichter bis an die Oberfläche (in einem oder 
mehreren Interkostalräumen) fortreleitet werden, als dies bei Perikarditis der Fall ist. 

Sollte in Berücksichtigung aller Umstände (Anamnese, Form der Dämpfung. 
Beschaffenheit nnd Art des Ilerzspitzenstoßes, begleitende, namentlich hydropische 
Erscheinungen) eine sichere Diagnose nicht gestellt werden können, wegen eines 
therapeutischen Eingriffes aber viel auf dieselbe ankommen, so kann man die Probe- 
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punktion mittels der PrAvAzsehen Spritze vornehmen. vV. SCHRÖTTER ”®) unterschied 
auf diese Weise einen enorm erweiterten rechten Vorhof von einem Hydroperi- 
kardium. 

Die Prognose hängt wesentlich von dem Grundleiden ab. 


Auch die Behandlung kann nur dann Erfolg haben, wenn durch 
dieselbe die zugrunde liegende allgemeine oder örtliche Kreislauf- 
störung gehoben werden kann. Zur Erfüllung der Indicatio sympto- 
matica kann u. U. die Punktion, die TRoussEAUu ët) bei Hydroperikard zuerst 
ausführte, notwendig werden, wenn das Hydroperikardium als alleinige 
Erscheinung einer örtlichen Kreislaufstörung besteht, oder vor sonstigen 
Stauungserscheinungen ganz besonders in den Vordergrund tritt. 


3. Bluterguß in den Herzbeutel (Haemoperikardium) 


entsteht durch Verletzungen von außen oder vom Ösophagus her, besonders aber 
durch Zerreißung des Herzens oder Bersten eines Aneurysmas der Aorta 
oder einer Kranzarterie in den Herzbeutel; in einem von EICHHoRST!'?) beobachteten 
Fall entstand er durch Blutung aus einem tuberkulösen Geschwür. 

Zerreißung des Herzens kommt vor bei fettiger Entartung des Herz- 
fleisches, häufiger bei Nekrose desselben infolge von thrombotischem oder embolischem 
Verschluß von Asten der Kranzarterien. Sehr fettleibige Menschen mit fettiger De- 
generation des Herzens gehen oft plötzlich an Herzruptur (gewöhnlich des rechten 
Ventrikels) zugrunde; bei Sklerose der Kranzarterien können nach einem unter Um- 
ständen ohne Vorboten sich einstellenden Anfall von heftiger Atemnot mit Schmerzen 
in der Herzgegend und stürmischem Herzklopfen innerhalb einiger Tage die Er- 
scheinungen einer Perikarditis mit rasch folgendem Tod durch Blutung in den Herz- 
beutel auftreten. Ruptur eines Aneurysmas gibt sich durch plötzlichen Schmerz in 
der Herzgegend, die Zeichen eines Ergusses in den Herzbeutel und schwerste Zir- 
kulationsstörungen (Zyanose, kleiner oder fehlender Radialpuls. Ohnmacht, Kon- 
vulsionen durch die Gehirnanämie) zu erkennen. Die zunehmende Ausfüllung des 
Herzbeutels mit Blut und die Kompression, welche das Herz dadurch erleidet, 
ist das. was den Tod herbeiführt (sog. Herztamponade). 

Die Möglichkeit der Lebensrettung, die, wie oben erwähnt, bei äußeren 
Verletzungen durch sofortiges chirurgisches Eingreifen gegeben ist, könnte unter 
Umständen auch bei Ruptur des Herzens aus inneren Ursachen und nachweisbarer, 
nieht zu schnell zustande kommender Herztamponade vorhanden sein. 

Von solchen Möglichkeiten und entsprechendem Eingreifen abgesehen, ist die 
P’rornose absolut ungünstig. 


Die Behandlung, von der überhaupt nur in den sich etwas in 
die Länge ziehenden Fällen die Rede sein kann, würde in Auflegen 
einer Eisblase auf das Herz, horizontaler Lage, wenn dieselbe möglich 
ist, und der Anwendung exzitierender Mittel, bei großer Unruhe in 
Morphininjektionen zu bestehen haben. 


4. Luft im Herzbeutel (Pneumoperikardium). 


Luft kann von außen oder vom Ösophagus her bei Verletzungen in den Herz- 
beutel gelangen oder durch Durchbruch eines lufthaltigen Hohlraumes der Nachbar- 
schaft (Pyopneumothorax, Iungenkavernen, Magen, Darm) oder eines benachbarten 
Jaucheherdes (Leber, Osophagus usw.). Oder es können Gase sich bei jauchiger 
Perikarditis (Trauma, Metastase) im Herzbeutel entwickeln. 

Die Erscheinungen sind die einer hochgradigen Beeinträchtigung der Herz- 
tätirrkeit, Ähnlich wie bei Perikarditis, mit tympanitischem oder metallischen 
Perkussionsschall über der vorgewölbten Herzgegend und fortwährendem Wechsel 
seiner Hühe. Lageveränderung des Kranken hat auch eine solche des tympa- 
nitischen Schallbezirkes zur Folge. Die Bewegung des Herzens erzeugt in dem mit 
Gas und Flüssigkeit gefüllten Herzbeutel mannigfaltire. zum Teil metallische Ge- 
räusche, die zuweilen auf Entfernung hörbar sind. Bei der Auskultation hört man 
metallisches Plätschern und Gurgeln neben den Herztönen („Mühlradgeräusch®). 
welches mit dem durch die Herzbewegung hervorgerufenen viel eleichmäßigeren 
metallischen Klingen in einer dem Herzen benachbarten Lungenkaverne oder einem 
Pneumothorax oder im Magen nicht wohl zu verwechseln ist. 
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Die Prognose ist von den Ursachen abhängige. Bei einer Verletzung ein- 
predrunrene Luft kann, wenn nicht zugleich eine Infektion stattfindet, und wenn 
die Blutung in den Herzbeutel unbedeutend ist, resorbiert werden. Durchbruch 
eines Pneumothorax oder selbst einer Lungenkaverne in den Herzbeutel kann eben- 
falls unter Umständen spontan heilen. Bei einer jauchigen Perikarditis kann 
Heilung durch Perikardiotomie herbeigeführt werden. Ist dagegen das Pneumo- 
perikardium nur die Endphase eines an sich unheilbaren Leidens. so ist selbstver- 
ständlich die Prognose ganz ungünstig. 


Die Behandlung, wo überhaupt die übrigen Umstände eine solche 
noch über die Erfüllung der Indicatio symptomatica hinaus zulassen, 
wird in den meisten Fällen die Perikardiotomie ins Auge zu 
fassen haben. denn nur wo es wahrscheinlich wäre, daß aseptische 
Gase sich im Herzbeutel befänden, könnte die Entleerung derselben 
durch einfache Punktion genügen oder ihre Resorption abgewartet 
werden. In zweifelhaften Fällen ist die Probepunktion zu machen und 
nach dem Ergebnis derselben zu verfahren. Im übrigen die Behand- 
lung der Perikarditis. 


5. Tuberkulose des Herzbeutels und tuberkulöse Herzbeutel- 
entzündung (Tuberculosis Pericardii et pericarditis tuberculosa) 


tritt als Teilerscheinung einer Tuberkulose der serösen Häute (Pleuren, Peritoneum). 
in seltenen Fällen auch in mehr selbständiger Weise auf, so daß sie das ganze 
Krankheitsbild beherrscht. Es sind dann die Erscheinungen einer „chronischen“, 
sehr lange sich hinziehenden Perikarditis mit geringem Erguß vorhanden, 
wobei durch Woehen hindurch perikardiales Reibegeräusch hörbar sein kann. Oder 
ein großer Erguß bleibt unter mäßigen Fiebererscheinungen wochenlang stationär. 

In dem ersten Falle können größere oder kleinere miliare und bis 20-pfennig- 
stiickgroße, zum Teil verkäste Tuberkel in den Blättern des Herzbeutels sich finden. 
Dieselben sind dureh die Reibung abgeplattet, gewöhnlich mit nur geringen Zeichen 
von Entzündung, welche hauptsächlich in Form eines Entzündungshofes die größeren 
Tuberkel umgibt. An solehen kann es infolge der zentralen Nekrose zur (re- 
schwürsbildung. und indem der Detritus durch die Herzbewegungen über den Herz- 
beutel verbreitet wird, zu mehr oder weniger ansgebreiteter Perikarditis. wie in 
Kıchhorsts'®) Fall auch zu tödlicher Blutung kommen. 

Im zweiten Fall kann, wie in einer in der Freiburger Klinik gemachten Be- 
obachtung (A. Kasrt'’)), ein eitriges Perikardialexsudat eine Reinkultur von 
zum Teil in die Leukozyten eingeschlossenen Tuberkelbazillen ent- 
halten, ohne daß es zu Tuberkelbildungen in der Wand der Herzbeutelhöhle ge- 
kommen ist. Oder es besteht eine diffuse Perikarditis mit grobem, etwas 
hämeorrhagischem Ergub und dieken zottigen Fibrinauflagerungen, nach deren 
\Abziehen man dann erst die Herzbeutelwand mit feinsten miliaren 
Tuberkeln besetzt findet. Hier ist möglicherweise die Tuberkelentwicklung 
erst sekundär nach anderweitiger Genese der Perikarditis aufgetreten. Bei der lanren 
Dauer der Krankheit sind häufig schon teilweise bindegewebige Verwachsimgen ein- 
getreten. 

Die Infektion des Herzbentels mit Tuberkelbazillen geschieht entweder per 
emtiguitatem, dureh Ubergreifen auf dem Lymphwege von tuberkulös erkrankter 
Lunge, Rippe, Sternum oder von der Wirbelsäule her. Oder es findet ein Einbruch 
eines erweichenden mediastinalen, unterhalb der Bifurkation gelegenen Lymph- 
knotens (Gangl. sons-bronchiques [BAREBTY]), der vorher mit dem Herzbeutel ver- 
wachsen ist, statt, und gelangt so das bazillen-, daneben meist auch eiterkokken- 
haltive Material direkt in größerer Menge in den Herzbeutel. Die Erkrankung be- 
einnt dann ziemlich akut. Bei gleichzeitiger Tuberkulose aller serösen Häute und 
bei sanz vereinzelten Miliartuberkeln im Perikard mup angenommen werden. dat 
die Infektion auf dem Dlutwere statteefunden hat. 

Namentlieh in dem Fall eines direkten Einbruchs von einem erweichenden 
Lymphknoten her ist Tuberkulose in noch anderen Organen nicht immer vorhanden 
oder nachweisbar, und die Diagnose einer „tuberkulösen® Perikarditis kanı 
dann nur aus dem langen Fortbestehen Jder Perikarditis unter remittieren- 
dem oder unrerelmäbieem lieber, aus der meist allmählich sich hinzugesellenden 
Tuberkulose der Pleura mit grober Wahrscheinliehkeit angenommen, oder wie in 
dem von Kast?) beschriebenen Falle dureh die Punktion festgestellt werden. 
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Wichtig für die Diagnose kann in solchen Fällen der Nachweis der Diazorenktion 
im Harn werden. 
Die Prognose ist ganz ungünstig. 


Die Behandlung fällt zusammen mit der Behandlung der Peri- 
karditis. Bei Verdacht auf isolierte Perikardialtuberkulose wird man 
vielleicht frühzeitiger als sonst sich zur Parazentese («des Herzbeutels 
entschließen und dieselbe eventuell wiederholt vornehmen in der Hoff- 
nung, wie bei Peritonealtuberkulose, durch wiederholtes Ablassen der 
Flüssigkeit Heilung der Tuberkulose der Serosa zu erzielen. Bei 
eitrigem Exsudat muß die Perikardiotomie gemacht werden, ja 
auch bei serös-hämorrhagischen Exsudat wird man nach den bei Bauch- 
felltuberkulose gemachten Erfahrungen vielleicht der Entleerung durch 
breite Eröffnung des Herzbeutels den Vorzug vor der Punktion mit 
Aspiration geben. 


6. Verwachsung der Herzbeutelblätter (Synechia, Obliteratio, 
Concretio pericardii). 


Selbst vollständige straffe Veerwachsung der Perikardialblätter untereinander 
kann ohne alle Anzeichen bestehen. Sind solche vorhanden, so sind es vor 
allem Kreislaufstörungen (Überfüllung der Halsvenen, Pulsieren derselben, 
Stauungsleber, Aszites und allgemeiner Hydrops). In einzelnen Fällen, namentlich 
hei gleichzeitiger äußerer straffer Perikardialverwachsung mit der 
brustwand und der Pleura, treten besondere Zeichen (systolische Ein- 
ziehung der Herzspitzengegend, deshalb Inkongruenz zwischen Herzspitzen- 
stoß und Karotispuls, diastolischer Halsvenenkollaps, mangelhafte Ver- 
schieblichkeit der vorderen Lungenränder) auf, aus denen die Diagnose gestellt 
werden kann. Auch bei Fehlen der genannten charakteristischen Zeichen wird man 
dureh Ausschluß Verwachsung der Herzbeutelblätter mit Wahrscheinlichkeit diagnosti- 
zieren können, wenn für hochgradige Zirkulationsstörungen kein Herzklappenfehler, 
keine Nephritis oder chronische Lungenaffektion (Emphysem, ausgedehnte Ver- 
wachsung der Pleurablätter) als Ursache nachgewiesen werden kann. Namentlich bei 
Kindern, bei denen diffuse Arteriosklerose nicht ın Betracht kommen kann, muß 
man bei Kreislaufstörungen. die neben den Erscheinungen einer bedeutenden 
Hlerzdilatation sich hauptsächlich an den Halsvenen und der Leber (peri- 

karditische Pseudolebercirrhose [Fr. Pıek?®)]) kundgeben, vor allem an 
Herzbeutelverwachsung denken (LEE DICKINSONXN”)). Die Unterscheidung derselben 
von anderen Formen der Herzdilatation ist aber besonders in prognostischer Iiinsicht 
wichtig. Denn im allgemeinen ist die Prognose, wenigstens bei noch jüngeren Indi- 
viduen, erheblich besser, wenn derartige schwere Kreislaufstörungen von Perikardial- 
verwachsung. als wenn sie von Herzdilatation aus anderen Ursachen (Ilappenfehler, 
Herzver fettung. Schwielen im Herzfleisch) abhängen. 


Die Behandlung ist die gleiche wie bei allen schwereren Kreis- 
laufstörungen. Für Fälle, in welehen die straffe Verwachsung (des 
mit dem Herzen fest verbundenen Herzbeutels mit der Brustwand 
dem Herzen, das bei seiner Systole die anliegende Stelle der Brust- 
wune einzieht, eine beträchtliche Mehrarbeit auflädt, hat L. BRAUTER 
dureh die sog. „Kardiolyse" (Thorakolysis praeeardiaeca Im. Kocher?) 
ein bereits mehrfach mit günstigem Erfolg angewandtes operatives Ver- 
fahren angegeben. In drei Fällen. in welchen v. BECK >) die 5. 6. Rippe 
vom Brustbein bis zur vorderen Axillarlinie resezierte. wurde völlızes 
Verschwinden der Kreislaufstörungen erzielt (vel. dieses Werk Bd. HI). 


Einige seltenere Vorkommnisse am Herzbeutel, wie Tumoren, die äuberst 
selten primär am Herzbeutel entstehen. meist von benachbarten Organen auf den- 
selben übergreifen,. miliare Rarzinose, die unter den Eirscheimingen eines Peri- 
kardialerensses verlaufen kann, KBummata, die vom Herzen oder der Brustwand 
her ihn beteiligen, Aktinomykose, Uvstieerken, Eehinokokken sind ent- 
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weder nicht als solche diagnostizierbar, oder wo dies der Fall ist, meist keiner 
speziellen Behandlung zugänglich. Bei Syphilis, selbst nur bei starkem Ver- 
dacht auf solche, wird man nicht unterlassen, Jodkalium zu geben, unter Um- 
ständen eine Inunktionskur einzuleiten. Treten Erscheinungen eines großen Er- 
gusses in dem Herzbeutel auf, so kann die Parazentese desselben in Frage kommen. 
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II. Behandlung der Blutgefäß- 
krankheiten. 


Von 


Dr. Ch. Bäumler, 
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Einleitung. 


Blutgefäßerkrankungen sind die Grundlage einer großen Zahl von Beschwerden 
und z. T. lebensgefährlichen Zufällen, welche namentlich in vorgerückteren Lebens - 
jahren Veranlassung geben, ärztliche Hilfe zu suchen. Am Lebenden erkenn- 
bar, und darum von Wichtigkeit für den Therapeuten, sind dieselben, abgesehen 
von ihrem Vorkommen an Körperstellen, wo sie der unmittelbaren Untersuchung 
zugänglich sind, vorwiegend durch ihre mechanischen Wirkungen auf den Kreis- 
lauf im ganzen wie in beschränkten Bezirken. Ein vereinzelter Krankheits- 
herd in der Wand einer kleinen Arterie, weleher zur Verengrerung derselben 
führt, oder Verstopfung einer solchen dureh ein Blutgerinnsel kann wichtige Funk- 
tionen, wie das Sprach- oder Sehvermögen, ja das Leben sofort aufheben, oder 
durch akute oder chronische Gewebsnekrose im Gehirn oder Rückenmark Lähmungen, 
im Herzfleische schwere Kreislaufstörungen, weiterhin selbst Herzruptur herbei- 
führen. 

Erkrankung an Kapillargefäben gibt zu Blutergüssen und zu Ernährungs- 
störungen in den Parenchymzellen der Organe Veranlassung. 

Krankhafte Veränderungen an Venen, wodurch der Abfluß des Blutes aus 
dem betreffenden Körperteil behindert wird, können Funktions- und Gewehsstörungen 
verschiedener Art, Degeneration und Bindegewebshyperplasie infolge der Stauung, 
hervorrufen. Bei Gerinnung des Blutes in einer Vene Kann, abgesehen von der 
durch die Verstopfung bedingten Zirkulationsstörung (Odem), durch Versehlep- 
pung eines Gerinnselstückes in das Herz oder die Lungenarterie der 
Tod herbeigeführt oder ein Infarkt verursacht werden. oder, falls bei der Venen- 
erkrankune entzündungserrerende Mikroorganismen im Spiele sind, Pyämie sich 
entwickeln. 

Vom ärztlichen Standpunkt müssen wir bei Betrachtung irgend eines 
Teiles der Kreislaufsorgane stets den ganzen Zirkulationsapparat, also Herz 
und Gefäße. im Auge behalten. Beide wirken zusammen und aufeinander, und 
Erkrankung des einen Teiles kann nicht ohne veränderte Funktion und damit auch 
gestörte Ernährungsvorgänge des andern, die sieh bis zum Erkranken steigern 
können, einhergehen. Jede Erkrankung des Herzens, die zu einer dauernden 
Veränderung an demselben führt, muß sich auch am Gefäßsystem geltend machen, 
auch wenn diese Beeinflussung zunächst nur funktionell erkennbar wird (Puls- 
beschaffenheit, stärkere oder schwächere Kapillarfüllung. Venenerweiterung oder 
Pulsation). Mit der Zeit werden dann auch anatomische Veränderungen herbei- 
geführt, durch die veränderte Funktion erkennbar. Ebenso verhält es sich mit 
sekundären Veränderungen am Herzen, die dureh primäre Erkrankungen am 
(efäbsystem allmählich hervorgerufen werden. Dies gilt besonders von an sehr 
zahlreichen Stellen oder ganz diffus auftretender Erkrankung der Arterien. 
Iın Gefolze derselben entwickelt sich durch Erhöhung des Blutdruckes eine Ar- 
beitsliypertrophie des Herzens, durch welche zunächst Störungen des Kreis- 
laufs lange hintangehalten, aber doch auch gewisse Gefahren bedingt werden können. 
Kommt eine genügende Kompensation nicht zustande. oder wird siesim Laufe der 
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Zeit oder mfolge plötzlieher Sehädigungen ungenügend, so treten erhebliche Kreis- 
laufstörungen (Hydrops usw.) ein. 

Erkrankungen der Blutgefäße können, abgesehen von Verletzungen durch 
Stich, Schnitt oder Quetschung, sowie dureh plötzliche übermäbige Ausdehnung, 
wodnreh kleine Einrisse in der Media entstehen können, rein örtlich auftreten: 

1. durch die während des ganzen Lebens auf sie wirkenden wecehselvollen 
Blutdruckverhältnisse, besonders an Teilungs- und Abgangsstellen, in weiter 
Ausbreitung, wenn der Blutdruck häufig oder dauernd ein gewisses Mab über- 
schreitet; a 

2. durch UÜbergreifen von entzündlichen und anderen Veränderungen von 
Nachbarteilen her: 

3. dureh Veränderungen (Verengerung, Verstopfung) der sie ernährenden 
Gefäße, der Vasa vasorum, welche durch entzündungserregende im PBlute 
kreisende Bakterien oder deren Toxine hervorgerufen werden; 

4. durch toxische. bakterielle oder grob mechanische (Emboli) Ein- 
wirkung auf die Intima. 

Diffus erkranken die Blutgefäße vorwiegend durch mechanisch wirkende 
Vorgänge, welche den Blutdruck dauernd oder in sehr häufiger Wiederholung 
erhöhen, an Arterien also den Abfluß nach der Peripherie hin, an Kapıllaren 
und Venen sowie am Pulmonalgefäßsystem den Rückfluß des Blutes nach dem 
Herzen hin behindern. 

Die Kapillaren leiden hauptsächlich unter dem Einfluß von Verände- 
rungen des Blutes (verschiedene Arten schwerer Anämie, Vergiftungen) oder von 
Infektionen (Toxin- und Bakterienwirkung, Thrombosierung). 

Das ganze Gebiet der Blutzefäßkrankheiten wird beherrscht von den Ver- 
änderungen, welche in Leichen namentlich älterer Menschen so häufig sieh finden. und 
welche MARCHAND?) neuerdings mit dem Namen „Atherosklerosis" bezeichnet 
hat. Dabei handelt es sich im wesentlichen um in ihrem Entstehen nichtent- 
zündliehe hyperplastisehe, früher oder später mit Degeneration verbundene 
Veränderungen vorwiegend am elastischen Gewebe. 

Diese vor allem an den Arterien, aber auch an Venen und an der Pulimonal- 
arterie vorkommenden, früher besonders von R. THOMA!) und seinen Schülern. 
neuerdings von JJORES®"), L. ASCHOFF®) u. a. genauer studierten Veränderungen 
schließen sich unmittelbaran die Wachstums- und Anpassungs- 
vorgänge an, die beim Heranwachsen des Körpers und während des ganzen Lebens 
an den Blutgefäßen stattfinden. Dabei ist das Wesentliche eine Vermehrung und 
Verstärkung des elastischen Gewebes, zunächst in der Intima. Wenn nach voll- 
endetem Wachstum der Höhepunkt der normalen Entwicklung überschritten ist, findet 
mit der beeinnenden Seneszenz neben und an Stelle der Anbildung von elastischem 
eine solche von Bindegewebe statt. Wird das Maß der angeborenen Anpassunus- 
fähigkeit oder das der Inanspruchnahme der Gefäße überschritten, so kann auclı 
sehon sehr frühzeitig im Leben, selbst schon im Kindesalter. eine Ernährunesstö- 
rung in Form von fettiger Degeneration der Gewebselemente und von Kalk- 
ablagerung in dieselben auftreten. Ein unmerklicher Ubergang von pbv- 
siologischer, der Anpassung dienender Hyperplasie des elastischen Gewebes zu 
der pathologischen Veränderung, die, soweit sie ın Bindegewebsbildung besteht. 
sleichfalls noch dem schützenden Ausgleich dient. soweit sie mit Degenerarien 
einhergeht, rein pathologisch ist, findet so während des ganzen Lebens statt. 

Bei der sehr versehiedenen Inanspruchnahme des Gefäßsvstems. die bei 
verschiedenen Menschen jenseits der allerersten Ninderzeit stattfindet, wird auch 
die Entwicklungs desselben eroße Unterschiede darbieten müssen. Dabel kommt 
aber auch noch etwas anderes in Betracht. Das ist die angeborene und angeerbte 
Anlage. Diese hat einen sehr wesentlichen Timfluß auf die Widerstands- 
fähigkeit des Dinteefäbsystems gegenüber all den so verschtedenartizen Fan- 
flüssen, die während eines langen Lebens auf diesen oder jenen Teil der IKreisianf- 
orenme oder auf den Gesamtkreislauf einwirken. Zu diesen Einflüssen, die nicht 
jeden Menschen in wleicher Weise treffen, gehören, abgesehen von Lebens- 
weise, Beruf usw. besonders anch die verschiedenartigen zufälligen Aueren 
Einwirkungen traumatischer und vor allem infektiöser Natur. 

So erklärt es sieh aueh, dat wir am Blutgefäbsystem, inbesondere an den 
Arterien, bei verschiedenen Menschen wleschen Alters so außerordentlich 
eroßbe Untersehiede des Befallenseins mit noch physiologischen, aber besonders 
mit pathologischen Veränderungen finden. Bei einem SO-, selbst einem 1OO Jähriermn 
kann die Aorta nnd können die Hlaunptarterien für das bloße Ange nahezu unver- 
ändert erscheinen, während schon bei ganz jungen Menschen. ja bei 
Kindern sehr augenfälliee Veränderungen sich finden können. — Das Altern 
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an sich, das ja an jedem Organ gewisse Veränderungen bedingt, ist an den auf- 
fälligsten Veränderungen, die sich an den großen Arterien bei alten Menschen 
finden können, oft am allerwenigsten beteiligt. Bei einem gleichmäßigen Ablauf 
des Lebens braucht das zunehmende Alter, auch soweit wirklicke Altersverände- 
rungen an den Arterien aufgetreten sind, doch keine nennenswerten, auf sie zu 
beziehenden Störungen hervorzurufen. Denn vieles von diesen Veränderungen 
ist, wie bereits angedeutet, kompensatorischer Natur, wie ja auch das llerz 
eine dem Ausgleich von Störungen dienende Hypertrophie erfährt. 


I. Krankheiten der Arterien. 
Einleitung. 


Nach den am Leichentische zu machenden Beobachtungen sind Veränderungen 
an den Arterien ungemein häufie. Während des Lebens machen jedoch selbst 
Erkrankungen der Arterien, auch wenn sie weitverbreiteter und tiefgreifender 
Art sind, oft gar keine besonderen Erscheinungen. Namentlich ist dies der 
Fall, wenn die "Erkrankung nur in einzelnen Herden in großen Arterien, wie 
der Aorta, besteht. Ihr Vorhandensein wird erkennbar, wenn aus ganz be- 
stimmten Symptomen, wie sie bei Erkrankung der Kranzarterien des Herzens 
auftreten können, oder aus Herderscheinungen im Gehirn, im Auge usw. in Ver- 
bindung mit ätiologischen Anhaltspunkten (Herzfehler, akute Endokarditis, 
Syphilis) auf Erkrankung einer umschriebenen Stelle des Arteriengebietes ge- 
schlossen werden kann. Ferner kann eine Arterienerkrankung erkannt werden, 
wenn ein entzündlicher oder anderweitiger Krankheitsprozeß von der Umgebung 
her auf eine größere Arterie übergreift, oder wenn durch Verschleppung von ent- 
zündungserregendem Material (Stückchen von Thromben oder von erkrankten 
Klappen) vom Herzen oder der Aorta her schon in dieser eine Stelle verletzt, 
oder wenn eine Arterie verstopft und dadurch in ihr Gerinnung des Blutes und 
Entzündung der Wand hervorgerufen wird. 

Weiterverbreitete, diffuse Erkrankung der Arterien gibt sich hauptsächlich 
zu erkennen durch ihre Rückwirkung auf das Herz und auf die Pulsbeschaffen- 
heit, vor allem auf den Blutdruck. Derselbe wird infolge der Erhöhung der 
Widerstände für die Fortbewegung des Blutes erhöht, und es bildet sich eine 
Arbeitshypertrophie des Herzens aus. Andauernde Erhöhung des Blut- 
drucks und die Veränderungen in der Gefäßwand, die unter ihrem Einfluß noch 
fortschreiten, bedingen Erweiterung, Verlängerung und Schlängelung der 
Arterien mit V erdickung ihrer Wandungen. 

Erhöhte Spannung und Schlängelung der Arterien kann jedoch auch vor- 
übergehend bei ganz normalen Arterien auftreten infolge einer Erhöhung 
ihres Tonus in ausgedehnteren Gebieten, insbesondere in dem unter der Herr- 
schaft des N. splanehnicus stehenden Arteriengebiet. Eine derartige „Hyper- 
tonie“, zunächst ohne organische Veränderungen in den Arterienhäuten, ent- 
wickelt sich unter dem Einfluß gewisser Vergiftungen, exogener (Blei u. a.) wie 
endogener (Urämie bei Nierenerkrankungen oder dauernd behindertem 
Harnabfluß) Bei längerer Dauer kann diese Hypertonie zu organischen 
Veränderungen in den Arterien führen. Ein sehr bemerkenswerter Fall dieser 
Art ist von BRYANT und Harte Warte!) bei einem "jährigen Kind be- 
obachtet worden: 

Infolee von dureh angeborene Phimose bedingter Behinderung 
des Harnabflusses (Harnleiter so diek wie Dünndärme) diffuse Veränderungen 
an den Arterien ımd entsprechende Herzhypertrophie. Sämtliche Arterien mit 
Ausnahme der Kopfarterien verkalkt. so dab sie feste, harte und spröde 
Röhren darstellten. Ihre Liehtung außerordentlich verenet, an den Arterien der 
Beine fast bis zur Obliteration. FEmorme Verdiekung der þntima bis auf das 
fünf- bis sechsfache des Normalen, Verkalkung der Media, Lockerung der Ad- 
ventitia. Infolge der line enden Arteriitis Gangrän eines Fubes. Mög- 
lieherweise auch kongenitale Syphilis im Spiel. 

Bei Nephritis, insbesondere bei Granularatrophe der Nieren, 
können die tastbaren Arterien, mut Ausnahme der schon bei ganz gesunden Menschen 
oft etwas geschlängelt verlaufenden Schläfenarterien, auch ganz gerade verlaufen, 
aber sie sind diekwandig und hart, der Puls an ihnen ist stark gespannt. Die 
Wandverdiekung beruht vor allem anch auf einer IIypertrophie der Muskel- 
schicht, der Media (Sir G. JonNsox A, TH. D. SAaviLL*®). besonders der kleinen 
und kleinsten Arterien. 

Erkrankungen der Arterien können ganz akut oder subakut entstehen und 
verlaufen, meist jedoch wird der Verlauf ein ganz ehronischer. Da kann 
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der akute Beginn, sofern nicht alsbald sekundäre örtliche oder allgemeine, von der 
Zirkulationsstörung abhängige Erscheinungen hinzutreten, gewöhnlich ganz unbemerkt 
bleiben. Erst die Wirkungen der Arterienerkrankung auf den Gesamt- 
kreislauf und auf das Herz. die veränderten Spannungsverhältnisse des Pulses, 
sowie diffuse Veränderungen tastbarer Arterien lassen dann allmählich die Gefäß- 
erkrankung erkennen. Es erscheint zweckmäßig, zuerst die häufigste Veränderung 
und Erkrankung der Arterien zu betrachten. 


1. Atherosklerose der Arterien (Arteriosklerosis). 
(Syn. Endarteriitis chron. deformans s. nodosa, atheromatöser Prozeß). 


Begriffsbestimmung. Wir fassen unter dieser Bezeichnung vom klinisch- 
therapeutischen Standpunkte aus alle diejenigen Veränderungen zusammen, welche 
am Lebenden durch Schlängelung und Verdiekung der Arterien, eine nicht 
bloß vorübergehende erhöhte Spannung derselben sich zu erkennen geben und 
bei höheren Graden und weiter Verbreitung mit Hypertrophie des linken 
Ventrikels verbunden sind. 

Pathogenese. Dabei handelt es sich pathologisch-anatomisch zunächst 
durchaus nicht immer um eine diffuse Erkrankung der Arterien. Im Gegenteil. es 
sei hier gleich hervorgehoben, daß die Veränderung, welche seit LoBSTEIN als Arterio- 
sklerose bezeichnet wird. ViRCHoWs Endarteriitis deformans oder nodosa. 
an sich nur eine rein örtliche, eine Herderkrankung der Arterien darstellt, welche 
hauptsächlich an den groben Arterien. besonders der Aorta, sehr augenfällige 
Erscheinungen macht. Der histologische Befund ist oben (p. 397) bereits kurz mit- 
geteilt. 

Es können ganz vereinzelte oder sehr zahlreiche Herde dieser Art in ver- 
schiedenen Stadien ihrer Entwicklung vorhanden sein. Immer wird durch dieselben 
mit der Zeit die elastische Vollkommenheit der Arterienwand geschädiet 
und wenn zahlreiche Herde vorhanden sind. dadurch eine Einbußbe an treibender 
Kraft für den Kreislauf bedingt, welche dureh stärkere Arbeit des linken Ventrikels 
ersetzt werden muß. Dieser Ersatz wirkt aber nieht so kontinuierlich wie die ver- 
loren gerangene Elastizität. sondern durch eine stoßweise Erhöhung des Blut- 
drucks, wodurch ein neues Moment, das die Textur der Arterienwand sehädiren kann, 
hinzutritt. Mit der Ausbildung einer Arbeitshypertrophie des linken Ventrikels und 
der dadureh begünstisten Spannuneserhöhung im Arteriensystem wirkt eine zu- 
nächst nur herdweise an der Aorta und den größeren Arterien auftretende Er- 
krankungz auf den Gesamtkreislauf. 

In weit höherem Mabe noch und von Anfang an ist letzteres der Fall bei 
einer anderen, sehr groben Gruppe von Fällen, in welchen die Sklerose an der 
peripheren Ausbreitung des Arteriensvstems beginnt und in von vornherein 
mehr diffuser, wenn aueh vielleicht anfangs auf einzelne Gefähigebiete, wie 
namentlich die Mesenterialarterien (HASENFELD). beschränkter Weise zu einer 
Verdiekung der Arterienwandungen führt. Hier ist es nicht sowohl der Elastizitäts- 
verlust, durch den das linke llerz belastet wird, als vielmehr die Verengrerune 
des Lumens zahlreicher kleiner und kleinster Arterien, besonders durch 
die oben erwähnte Hypertrophie der Museularis. Die Blutdruckerhöhung, welche 
mit der Hypertrophie des linken Ventrikels gleichen Schritt hält, verallgemeinert 
wiederum die Wirkung der peripher beginnenden Gefäßveränderung auf das ganze 
Arteriensystem, und diese Rückwirkung wird um so erheblichere Folgen an den 
groben Arterien hervorrufen, je mehr deren elastische Vollkommenheit bei schon 
längerem Bestehen des erhöhten Blutdrueks durch Ú berdelinung bereits Not gelitten 
hat. Damit wird die Prädisposition zu Ernährungsstörungen in der Wand der groben 
Arterien. besonders der Aorta, mehr und mehr gesteigert. und herdweise Ver- 
änderungen in der Aorta, welche in Fällen der ersten Gruppe der Ausgangspunkt 
für eine diffuse Arteriosklerose wurden, können bei denen der zweiten Gruppe als 
letztes Stadium der Arterienerkrankung auftreten. 

ei der herdweisen Form der Erkrankung. mag sie primär oder sekundär 
aufgetreten sein. handelt es sich infolge dieser mechanischen Wirkungen auf die 
Arterienwand sehr wahrscheinlich immer zunächst um Veränderungen in der 
Intima, um jene oben erwähnte kompensatorische Hyperplasie des elastischen Ge- 
webes und der Muskelelemente. Früher oder später kommt es hier durch die 
gleichen oder das IHlinzutreten anderer Einwirkungen zur Verfettung In den 
tieferen Schichten der Intima und den angrenzenden Teilen der Media bilden sich 
Erweichungsherde (Atherom). Solche können nach innen durchbrechen, ihren 
Detritus in die Arterie hinein entleeren. Oder es kann Perforation nach innen und 
Ruptur der stark verdünnten Arterienwand nach außen stottfinden. Es kann das 


'Atherosklerose der Arterien. 401 


Blut durch die innere Perforationsöffnung in die kleine Höhle eindringen, dieselbe 
ausdehnen und es kann entweder eine allmählich sich vergrüßernde Ausbuchtung, 
ein Aneurysma der Arterienwand, entstehen, oder das eindringende Blut wühlt 
sich einen Weg zwischen den Arterienhänten, diese auf selbst größere Strecken, oft 
in der ganzen Zirkumferenz des Gefäßes voneinander trennend (Aneurysma 
dissecans). 

In das nicht mehr normal ernährte Gewebe der Media und Intima werden 
gewöhnlich Kalksalze abgelagert, welehe namentlich in der Aorta und in größeren 
Arterien als Platten von verschiedener Größe mit oft vorspringenden Rändern, an 
denen sich Thromben bilden können, häufig angetroffen werden, während an mitt- 
leren und kleineren Arterien, insbesondere der Extremitäten, der ganze Ge- 
fäßumfang durch Kalkinfiltration verhärtet werden kann. Ein solches Arterienrohr, 
die Radialis z. B., fühlt sich dann wie eine Perlenschnur an und wird bei Röntgen- 
durchleuchtung als Schatten sichtbar. Aufgeschnitten hat man ihr Aussehen“ mit 
dem einer Gänsegurgel verglichen. 

An einmal geschädigten Stellen der Ärterienwand werden besonders rasch sich 
weitere V eränderun gen ausbilden durch Thrombenbildung, Ansiedelung von 
Bakterien, durch solche direkt oder von den Vasa vasorum her verursachte ent- 
zündliche Vorgänge und durch die mechanischen Wirkungen des Blut- 
druckes, insbesondere wenn derselbe aus irgendeinem Grunde danernd erhöht 
wird, oder wenn, wie bei Insuffizienz der Aortaklappen, der Druckunterschied zwischen 
Systole und Diastole sehr groß wird. und mit jeder Systole die Blutsäule plötzlich 
mit großer Gewalt an die Arterienwand andrängt. Gerade in diesen Fällen findet 
man "oft die ganze Aorta thoracica, namentlich aber den aufsteigenden Teil und den 
Bogen hochgradig erkrankt, diffus erweitert. die Innenfläche buckelig und mit 
oberflächlichen Substanzverlusten (atheromatöse Geschwüre) und mit Kalkplatten 
bedeckt. Wenn also in der Leiche von Menschen irgendwelchen Alters solche mehr 
oder weniger weit gediehene und ausgebreitete Veränderungen an den Arterien ge- 
funden werden, so stellen diese in vielen Fällen nicht einfach gewisse Stadien eines 
und desselben Vorganges. nämlich der Atherosklerose dar, sondern es haben 
sich, wie gesagt, andere, zum Teil entzündliche, insbesondere auch infektiöse 
Veränderungen hinzugesellt und ihre eigene Verlaufsweise dem Vorausgegangenen 
aufgeprägt. Dadurch wird das pathologisch-anatomische Bild ein so un- 
gemein mannigfaltiges. 

An den kleinen und kleinsten Arterien, welche weniger reichlich elastisches 
Gewebe, aber eine stärker entwickelte Muskelschicht besitzen. besteht die hier meist 
diffuse Sklerose in einer Verdiekune aller Teile der Gefäßwand. Die 
Museularis nimmt in verschiedenem Grade an der Verdiekung teil. An den 
Hirnarterien mit ihren dünnen Wandungen werden durch fettire Degeneration 
oder sonstwie geschwächte Stellen leicht aneurysmatisch ausgebuehtet werden 
können. 

Andauernde, irgendwie verursachte, auf erößere Gebiete sich erstreekende 
Erweiterung der Kapillarsefäße muß zunächst auf die zurehöriren Arterien und 
Venen, einigermaßen aber auch auf benachbarte Gebiete und den Gesamtkreislanf 
wirken 

Als hemmend für die genauere Erkenntnis muß es betrachtet werden, daß 
man lange Zeit alle derartigen Arterienveränderungen. weil sie in Leichen von in 
vorgerücktem Lebensalter Verstorbenen besonders häufig und in ausgredehn- 
terem Maße sich fanden, als mit dem Altern des Körpers in naturnotwendigem 
Zusammenhang stehend. demgemäß ledigeliechalseine „Altersveränderung“ansah. 

Das einrehendere Studium hat dann freilich gelehrt, dat, wie bereits hervor- 
gehoben (p. 305), das „Altern“ als solches durehaus nicht eine für alle Fälle zu- 
treffende Erklärung abgeben kann. 

Nun hat sich, ansgehend von klinischen Beobachtungen, noch eine weitere 
Verallvemeinerung eingeschlichen, die gleichfalls der Gesamtheit der wirklichen 
Verhältnisse, und der großen Mannigfaltiekeit der Vorgänge, die hierbei in 
betracht kommen, nicht genügend Reehnung trägt, und die. wie alles Sehematisieren, 
das ärztliche Handeln unrichtie beeinflussen kann. Es ist dies die von einer 
Gruppe von im allgemeinen nicht sehr häufigen Fällen abgeleitete Anschauung, daß 
unter gewissen Einflüssen, namentlich des modernen und Großstadtlebens langsam 
fortschreitend eine nicht bloß das Gefähsystem, sondern auch die groBen paren- 
chymatösen Eingeweide, die Nieren, die Leber usw. betreffende Ernährungs- 
störung mit Wucherung des Bindegewebes und dadurch entstehender „Skle- 
rosierung“ zur Ausbildung gelange. 

Zuerst haben wohl Sir WILLIAM GULL und SuUTToXx °®) diese Krankheits- 
gruppe einerseits von dem Bilde der Arteriosklerose abgetrennt und sie andererseits 
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in Zusammenhang gebracht mit den an anderen Organen. insbesondere den Nieren. 
dabei zu beobachtenden Veränderungen. Dann aber hat besonders HUCHARD °“) 
diesen Zusammenhang betont. So kam es, daß vielseitig diese „Arteriosklerose“ 
HUCHARDS ?®) als eine vorwiegend toxisch bedingte allgemeine Ernährungs- 
störung angesehen wird, nicht sowohl in dem Sinne, in welchem das Altwerden 
sich mit gewissen Veränderungen, dem Altwerden aller Körperteile, äußert. 
als vielmehr im Sinne einer besonderen. oft sehr frühzeitig exoren durch 
toxische, mit der Lebensweise in Verbindung stehende fortschreitende 
Allgemeinerkrankung. 

Namentlich in solcher. im Einzelfall sehr oft fälschlicher Auffassung ist 
„Arteriosklerose“ in neuerer Zeit eine förmliche Modediagnose geworden. Dabei 
werden ungenügende Anhaltspunkte, wie geringfügige Schlängelung der Temporal- 
arterien, ein etwas voller oder harter Puls, Erscheinungen von Verkalkung an Arm- 
oder Beinarterien als Ausgangspunkt und Beweis für eine solche Annahme be- 
trachtet, der Kranke schon durch den bloßen Namen beunruhigt und einer oft 
nutzlosen, ja schädlichen Behandlung unterworfen. 

Der Eindruck, den ein mit Arterienveränderungen einhergehendes Krank- 
heitsbild auf den Arzt macht, wird ein sehr verschiedener sein je nach dem Ort 
und der Bevölkerunesklasse, die seinen Beobachtungskreis bilden. Der Arzt in der 
Großstadt, dessen Klientel vorwiegend aus Mitgliedern der wohlhabenden, üppig 
lebenden. dabei zugleich dureh das Geschäftsleben, die Politik und manches andere 
in fortwährender Aufregung befindlichen Bevölkerungsklasse sich zusammensetzt, 
wird häufiger die von HUCHARD in allen ihren Phasen so treffend geschilderten 
Krankheitsbilder zu sehen bekommen als der Krankenhausarzt, der "Kranke aus 
allen Volksklassen. namentlich auch aus dem Arbeiterstand zu sehen bekommt, 
oder der Arzt in einer kleinen Stadt, oder der Landarzt, der ausschließlich mit 
der Landbevölkerung zu tun hat. Auch Rassenunterschiede, die in verschie- 
denen Ländern übliche Lebensweise, nicht zum mindesten aber auch die ange- 
erbte Anlage des Einzelnen werden große Unterschiede bedingen können. 

Ätiologisch, und das ist für P rophylaxis und Therapie das wichtigste, kommen 
demnach, wie bereits hervorgehoben wurde. für die herdweise wie für die diffuse 
Arteriosklerose traumatische und mechanische, demnächst toxische oder 
infektiös-toxische Ursachen in Betracht. Auf diese Ursachen müssen wir nun im 
einzelnen noch etwas genauer eingehen. da nur aus einer sorgfältigen Berück- 
sichtigung aller ursächlich in Betracht kommenden Verhältnisse im 
Einzelfall zweckentsprechende prophylaktische und therapeutische Gesichts- 
punkte und darauf sich stützende Ratschläge und Maßnahmen sich ergeben. 

l. Traumatische Einwirkungen im weitesten Sinne des Wortes können 
örtliche chronische Erkrankung der Arterienwand hervorrufen. Am häufigsten 
kommen hier in Betracht plötzliche Dehnungen durch vorübergehende be- 
deutende Steigerung des Blutdruckes, wie beim leben schwerer Lasten oder 
anderen plötzlichen groBen körperlichen Anstrengungen. Auch Äußere Gewalt, 
in Form versehiedenartiver Verletzung, Quetsechungen, Stoß und dergl, kann an 
peuteren Arterien, besonders auch der Aorta, die Ursache zum Erkranken abgeben. 

Infektiöse Finwirkungen sind mehr und mehr als Ursache herdweiser 
und diffuser Arterienerkrankung. angesprochen worden, seitdem man einerseits die 
Abhängigkeit der örtlichen Gewebsnekrose von Veränderungen der Vasa vasorum 
(KoESTER®®)), andererseits das Auftreten entzündlicher und sklerotischer Herde 
in großen Arterien oder der Arteriitis obliterans kleinster Arterien schon bei ganz 
jugendlichen Menschen, jaim Kindesalter (Hıpp. MARTIN *), WIESEL®) u.a.) 
nachgewiesen hat. In allen Fällen der letztgenannten Art waren aber Infektions- 
krankheiten vorauseorangen. Vgl. Arteriitis. 

Derartire Herde in der Gefäßwand, welche bei der Beschaffenheit des tre- 
webes nur sehr langsam sich verändern, bleiben jahrelang in allmählicher Umwand- 
lung begriffen, ja bei einer gewissen Größe das ganze Leben hindurch bestehen. 

3. Toxische Wirkungen auf die Blutzefäße können die Intima derselben 
verändern oder den Kontraktionszustand der kleineren Arterien beeinflussen. 
Vom Mutterkorn, vom Blei, vom Adrenalin sind die letztgenannten Wirkungen 
genauer bekannt. Es ist nachgewiesen, daß durch diese Substanzen eine linger 
dauernde krampfhafte Zusammenziehung der kleinsten Arterien zustande konnt, 
welche den Blutdruck steigert und dadurch auf Herz und große Gefäße zurück- 
wirkt, und wenn sie sehr hochgradig ist, durch Beeinträchtigung der Blutzufuhr die 
Ermmährune der Gewebszellen schädigen kann. 

Große Hoffnungen, der Einsicht in die Pathogenese der Arteriosklerose auf 
experimentellem Wege näher treten zu können, wurden durch die Entdeckung 
Joostes "t) (1903) erweckt, daß durch intravenöse Einführung von Adrenalin bei 
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Kaninchen in der Aorta herdweise Verfettung und Verkalkung des elasti- 
schen Gewebes und der Muskelzellen der Media, die zu aneurysmatischen 
Ausbuchtungen führt. hervorgerufen werden können. 

Zahlreiche Untersuchungen (eine Zusammenstellung der Literatur und eine 
sorgfältige Übersicht über die ganze Frage findet sich in einem Artikel von J. ADLER’) 
(New-York) und in dem kürzlich erschienenen Werk von JostE ®%) haben diese in- 
teressante Entdeckung einigermaßen geklärt. XNieht bloß Adrenalin, sondern wie 
sich allmählich herausgestellt hat, auch andere gefäßverengernde Substanzen (Hydras- 
tinin, Digalen), sowie Chlorbarium, Nikotin u. a., selbst Fütterung mit tierischem Ei- 
weiß (IGNATOWSKT) erzeugen an der Kaninchenaorta ähnliche Veränderungen. 


Zunächst dachte man, daß die starke Blutdrucksteigerung, welche Adrenalin 
erzeugt, die Ursache dieser Degenerationsvorränge sei, die naturgemäß an der Aorta 
mit ihrer im Vergleich zu den stark kontraktilen peripheren Arterien, wenig ent- 
wickelten Muskultar sich vor allem geltend machen müßte. Daß dieser allgemeinen 
Blutdrucksteigerung tatsächlich ein nicht unerheblhcher Anteil an der W irkung zu- 
kommt, ergibt sich aus den Versuchen von KLotTz und Harvey”, die durch 
K ompressio n der Aorta oberhalb des Abgangs der Nierenarterien die gleichen 
Veränderungen im obersten Teil der Aorta hervorbringen konnten. Daß aber bei 
der Adrenalinwirkung dieses Moment oder auch die Verengerung der Vasa 

vasorum nieht allein in Betracht kommt, ergibt sich daraus, daß sie auch ein- 

tritt, wenn die gefäßBverengende Wirkung des Adrenalins durch gleichzeitige Ein- 
spritzung von Cholin aufgehoben wird. Es müssen also, worauf DAMATO?) und 
SCHIROKOGOROFF **) hingewiesen haben, die toxischen Wirkungen des Adrenalins 
wesentlich in Betracht kommen. 


Seitdem durch diese Untersuchungen die der Atherosklerose so älın- 
lichen Wirkungen des Adrenalins auf die Kaninchenaorta festgestellt 
wurden, hat man auch zur menschlichen Arteriosklerose die Nebennieren 
(die (Quelle des Adrenalins), in Beziehung gebracht. Speziell darauf gerichtete 
Beobachtungen (COHN und L. ASCHOFF) und Versuche (A. FRÄNKEL””)) haben 
Jedoch bis jetzt der Vermutung, daß die Blutdruckerhöhung bei Nephritis 
und diffuser Arteriosklerose oder gar die atherosklerotischen Verände- 
rungen selbst mit gesteigerter Funktion der Nebennieren in Zusammen- 
hang stehen, keine Stütze gewährt. 


Bei dem Blei und anderen Giften kommt noch eine andere Wirkung in 
Betracht, welche sekundär das Blutgefäßsystem in Mitleidenschaft ziehen kann. 
nämlich die primäre Wirkung auf die Parenchymzellen der Organe, vor 
allem der Nieren. Untergang der Parenchymzellen geht mit sekundärer Binde- 
gewebsentwicklung einher, die auch auf die kleinsten Gefäße des betreffenden Or- 
ganes übergreift. Bei den Nieren, der Leber und vielleicht auch anderen Or- 
ganen bringt aber der Untereang von Parencehymzellen und die Veränderung am 
(wfäbapparat ein neues toxisches Moment ins Spiel, die veränderte Funk- 
tion des Organes, die mangelhaft werdende Entgiftung des Organismus, 
ein Moment, welches wiederum auf das Gefäßsystem zurück wirkt. 


In dieser Weise, d. h. zunächst nur auf die Parenchyinzellen gewisser Organe, 
und erst sekundär auf die Gefälle, wirkt wahrscheinlich auch der Alkohol, welchem 
man seit lange eine bedeutende Rolle für das Zustandekommen der Arteriosklerose 
zugeschrieben hat. Sicher ist bei solchen, welche alkoholhaltige Getränke im Uber- 
maB genießen, Arteriosklerose der verschiedensten Art häufie anzutreffen, aber die 
Genese derselben ist in diesen Fällen keine so einfache, als es auf den ersten Blick 
erscheint. Nicht die Bespülung der Gefäßwand mit dem alkoholhaltigen Blute 
ist es. welche die Blutgefäße schädigt, sonst müßten wir die Alkoholwirkung in 
erster Linie an den Wurzeln der Pfortader, an dieser selbst, an den Lebervenen, 
dann an der Lungenarterie, und an dissen Gefäßen wie an der Aorta in mehr 
diffuser Weise auftreten sehen. Tatsächlich aber finden wir oft bei notorisehen 
Trinkern nur sehr spärliche sklerotische Herde in der Aorta und anderen 
erößeren Arterien, an den anderen soeben genannten Bluteefäben aber gar keine 
Veränderungen. Wohl aber finden sich solche, und zwar hohen Grades, am Paren- 
chym der Leber, der Nieren, am Gehirn. Die mit dem Zugrundegehen von 
Parenchymzellen in Verbindung stehende Bindegewehswucherung greift auf die 
kleinen Gefäße der betreffenden Organe über in Form einer fortschreitenden Sklero- 
sierung (Endarteriitis obliterans). Handelt es sich dabei um ein großes Gefäßgebiet 
wie das der Nieren, so wirkt die Gefäßverengerung schon direkt auf den Gesamt- 
kreislauf zurück. Weit mehr noch aber wirkt auf das gesamte Arteriensystem, und 
damit in erhöhtem Maße auf das Herz. die allmählich sich entwickelnde 
Nıereninsuffizienz. 
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Bei dem Genuß alkoholischer Getränke kommit aber noch einiges andere 
in Betracht, was zu Arterienerkrankung führen kann. Vor allem das rein mecha- 
nische Moment der häufigen und jedesmal längere Zeit andauernden Über- 
füllung des Gefäßsystems bei dem Genuß solcher alkoholischer Getränke, 
welche, wie das Bier, in großen Mengen genossen werden. Wenn wir aber bei 
übermäßigem Biergenuß am ganzen Zirkulationsapparat so hochgradige Verände- 
rungen eintreten sehen. wie sie von BAUER und BOLLINFER*) beschrieben sind, 
wo neben enormer Hypertrophie des Herzens Arteriosklerose höheren Grades schon 
bei jüngeren Menschen angetroffen wurde, so haben dabei auch andere Ursachen, 
vor allem die Überernährung durch die reichliche Zufuhr von Ernährungs- 
material in dem Bier und angestrengte körperliche Arbeit (bei Bierbrauern) 
ihren Anteil gehabt. 

Verschiedene alkoholische Getränke verhalten sich also hinsichtlich ihres Ein- 
flusses auf die Entstehung der Arteriosklerose wie bezüglich der Art des Zustande- 
kommens derselben ganz verschieden. Während beim Genuß konzentrierten Alko- 
kols (Schnaps, Kognak und derel.) toxische Wirkung auf das Parenchym der 
Organe wohl vorwiegend in Betracht kommt, spielt beim Biere auch das mecha- 
nische Moment eine wesentliche Rolle. 

Inwieweit der Alkohol und andere mit der Nahrung eingeführte Substanzen, 
namentlich die bei der Fleischnahrung in Betracht kommenden Ptomaine 
und Leukomaine, etwa auf die Intima der kleinsten Blutgefäße einwirken, 
inwieweit die Wirkung solcher Substanzen (H. HucHARD°”®)) oder der bei Erkran- 
kungen der Nieren, der Leber usw. im Blute sich anhäufenden Stoffwechsel- 
produkte Sklerosierung der kleinsten Gefäße oder nur ausgebreitete Gefäßkontrak- 
tion hervorruft, die dureh ihre sehr hi iufire Wiederholung permanente Verände- 
rungen erzeugt, bedarf noch weiterer genauer Untersuchungen. 

Neben etwaigen toxischen Wirkungen, die bei gewissen Nahrungsmitteln. 
bei vorwiegender Fleischnahrung oder übermäßiger Nahrungsaufnahme sich 
einstellen können, ist auch hierbei, wie bei den alkoholischen Getränken, auf die 
zu große Menge als Ursache einer häufig sich wiederholenden Plethora mit ent- 
sprechender Belastung des Gefähsvstems das Hauptgewicht zu legen. Häufig kommt 
es bei einer zu üppigen Lebensweise, neben allgemeiner Fettsucht. zu be- 
deutender Hypertrophie des Herzens und zu Arteriosklerose. Nicht selten findet 
sieh bei derartigen Kranken, vielleicht als Ausdruck der Erschöpfung der der Zucker- 
assimilation dienenden Zellen des Darmkanals (Pavy) und der Leber, alimentäre 
Glvkosurie oder ausgesprochener Diabetes. Letzterer kann auch die Folge 
einer arteriosklerotischen Pankreaserkrankung sein (HoPPE-SEYLER °). Oft tritt 
bei Kranken dieser Art Gicht auf, und die Fälle mit wiederholten Gichtanfällen 
sind es hauptsächlich, in welchen in vorgerückteren Jahren hochgradige Verände- 
rungen an der Aorta, oft mit Übergreifen auf die Aortaklappen und Insuffizient- 
werden derselben durch Sklerosierung oder durch bloße Erweiterung des Ostiums, 
zur Ausbildung gelangen. IWvenarn:®”) fand gichtische Diathese in über einem 
Drittel seines Beobachtungsmaterials. 

Welcher Art immer jedoch die Wirkungen normaler Stöffwechselprodukte 
in zu großer Menge auf die Gefäße sein mögen, das Hauptgewicht ist auf das 
Mißverhältnis zwischen Zufuhr und Ver brauch, auf das Ubermaß (Exzeb» 
zu legen, ein Faktor, der, wie F. P. WEBER“) sehr richtig betont hat, überhaupt 
auch mit Bezug auf andere Ursachen der Arteriosklerose von prinzipieller Bedeu- 
tung ist. 

Mit einer zu reiehliehen Nahrungsaufnahme geht häufig ein anderes Moment 
Hand in Hand, das auch an und für sich schon einen gewissen Einfluß auf die 
a der Arteriosklerose haben kann: Mangel an Körperbew egung., eile 
sitzende Lebensweise (A. FRÄNKFL'™)). Wenn ausgiebigere Muskeltätigkeit, welche 
den Pfortaderkreislauf fördert. fehlt, muß eine Blutüberfüllung der Pfortaderwurzeln 
mit all ihren nachteilieen Wirkungen auf die Verdauung, Assimilation und Blut- 
bewegung im ganzen Körper entstehen. Bei jahrelangem gleichen Verhalten können 
daraus dureh Vermittlung der erhöhten Spannung im Arteriensystem Herz-_ und 
Gefübveränderungen zustande kommen. Es bedarf dann micht einmal eines Über- 
mabes der N S ahrungszufuhr, sondern nur des zum Leben nötigen, ja es können 
sorar bei woo nder Nahrung jene Wirkungen zustande kominen, wodurch 
sieh nach A. FRÄNKELR die bei kümmerlich lebenden Frauen beobachtete Arterie- 
sklerose erklärt. Hier wirkt aber auch Kummer und Sorge als ein weiterer 
Faktor, der durch Anderung der Spannungsverhältnisse das Gefäßsystem erheblich 
beeinflnbt, häufig mit. 

Ob reichliche Fleischkost für sich allein wie HUCHARD u. a. behaupten. 
von nennenswerten Einfluß ist, läßt sieh deshalb schwer entscheiden, weil bei wohl- 
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habenden Städtebewohnern, bei denen dieses Moment hauptsächlich in Betracht 
kommt, auch noch andere der bereits genannten Faktoren mitwirken. 

Sehr kalkreiches Wasser oder kalkreiche vegetabilische Nahrung (GUB- 
LER), die auch beschuldigt wurden, sind jedenfalls nicht die wichtigste Ursache der 
bei der Landbev ölkerung häufig zu beobachtenden Arteriosklerose. Ja der Ein- 
fluß einer vorwiegend vegetabilischen Nahrung wird zweifelhaft, wenn wir lesen, dab 
in Westindien selbst bei sehr alten Leuten die Arterien bei der Sektion frei von 
Arteriosklerose gefunden werden (STEVENS?N)). Eine andere Ursache spielt bei der 
l.andbevölkerung gewiß die Hauptrolle, eine Ursache, die in das Gebiet der mecha- 
nisch wirkenden gehört, nämlich 

4. anhaltende starke körperliche Arbeit. Diese ist auch nächst dem 
übermäßigen Genuß alkoholischer Getränke die Hauptursache der größeren 
Häufigkeit der Arteriosklerose beim männlichen Geschlecht. 

Das rein mechanische Moment der Blutdrucksteigerung kommt auch hänfig 
in erster Linie in Betracht bei der auf einzelne Gefäßgrebiete beschränkt 
auftretenden Arteriosklerose: 


An den Kranzarterien des Herzens wird eine erhebliche Vermehrung 
der Widerstände für den arteriellen Blutstrom, wie sie in erschwertem Abfluß 
des Venenblutes aus den Herzwandungen gegeben ist, namentlich wenn sie 
häufig sich in vorübergehender Weise noch mehr steigert, zunächst Erweiterung 
mit Dehnung der Wand und damit die Prädisposition zu Erkranken derselben 
bewirken können. 

Hemmung des venösen Abflusses aus der Schädelhöhle kann bei langer 
Dauer und häufig wiederholten plötzlichen Steigerungen das Anftreten von Er- 
weiterung und von Sklerose an den Arterien der Schädelbasis wie an 
den intrazerebralen Gefäßen berünstigen. 

Venöse Stauune im Pfortadergebiet vom Herzen oder der Leber her 
wird auf die Mesenterial- und Milzarterien zurückwirken. 

Auf die Nierenarterien wird Schrumpfung des Organs mit Zugrunde- 
schen zahlreicher Glomeruli, ebenso wie Sklerosierung der kleinsten Arterien 
innerhalb der Niere erweiternd wırken und herdweises Erkranken der Gefäb- 
wand durch die Überdehnung derselben fördern. 

An den oberen Extremitäten findet man bei Arbeitern, die wie 
Schmiede, Holzhauer und andere durch sehr häufig und rasch sich wiederholende 
frolio Bewegungen der Arme große Blutdrucksehwankungen in dem Gefäß- 
system der letzteren hervorrufen, zuweilen auf die Vorderarmarterien oft nur 
eines, des vorwiegend gebrauchten Armes beschränkte Verkalkung. 

An den unteren Extremitäen kann, wie ZOEGE V. MANTEUFFEL 7!) 
betont, anhaltendes Stehen, wodurch der venöse Rückfluß beeinträchtigt wird, 
auch schon in mittleren Lebensjahren das Auftreten arteriitischer Veränderungen 
mit zZ. T. schweren Folgen (Gangrän) begünstigen, ohne daß die gewöhnlicheren 
Ursachen solcher Zustände (Diabetes, Syphilis und andere Infektionen) nach- 
weisbar wären. Genaueres über diese Form der Erkrankung s. p. 419. 

Für die häufig sehr ungleichmäßige Verbreitung der herdweisen 
Sklerose im Arteriensystem (vgl. ROCHE R +")) sind wahrscheinlich derartige den 
Blutlauf zunächst örtlich stark beeinflussende Momente von ausschl: aggebe nder 
Wichtigkeit. Nicht nur die stärkere Dehnung. welche die Wand einer vor einem 
Hindernis sich erweiternden Arterie erfahren muß und die bekanntlich bis zu 
aneurysimatischer Erweiterung sich steigern kann, sondern an Gefähen, welche Vasa 
vasorum besitzen, auch die Beeinflussung der Zirkulation in der Aterien- 
wand selbst, wobei Stase und bei Infektionskrankheiten die Ansiedelunge von Bak- 
terien und Thrombose in einem kleinen Gefäß der Arterienwand begünstigt werden 
kann. ist hier zu berücksichtigen. 

Auch die örtliche aktive ÄArterienerweiterung, welche mit der funktionellen 
Inanspruchnahme eines Organs (Gehirn, Herz, Drüsen, Magen usw.) einhergeht, 
kann bei langer Dauer derselben oder sehr häufiger W iederholung, namentlich wenn 
gleichzeitig dyskrasische Zustände (Urämie, Gicht, Diabetes, Intoxikationen mit 
Alkohol oder Tabak) vorhanden sind, möglicherweise zu Texturerkrankunen 
und damit zu vorwiegender Veränderung gerade ın dem betreffenden Ar- 
teriengebiet Anlaß geben. 

Daß häufig sich“ wiederholende bedeutende Schwankungen in der Gefäßweite, 
wie sie unter dem Finfluß der Ilitze bei Heizern, Bäckern usw. vorkommen. all- 
mählich Ernährungsstörung in den Gefäßwandungen herbeizuführen vermögen, kann 
kaum bezweifelt werden. Ob dies die einzige Ursache der bei den genannten 
Arbeitern häufigen Arteriosklerose (SEMMAR) ist. muß dahingestelit bleiben. 
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Auch die mit gemütlichen und anderen nervösen Aufregungen 
einhergehenden Blutwallungen im ganzen Körper oder in einzelnen Gefäßbezirken 
(Herz, Gehirn) mögen bei sehr häufiger Wiederholung nicht ohne Einfluß auf die 
Ernährung der Gefäßwände bleiben und durch Vermittlung der Vasa vasorum an 
der Aorta und größeren Arterien Veränderungen zustande kommen lassen. 

Daß Milibrauch des Tabaks, namentlich das Rauchen von Zigaretten mit 
Einatmen des Rauches, Arterienveränderungen erzeugen kann. ist sehr wahrschein- 
lich (s. p. 419). 

Ortliche, auf beschränkte Gefäbgebiete lokalisierte Sklerose kann auch nnter 
nervösen, vasomotorischen (oder auch trophischen ?) Einflüssen sich ausbilden 
bei Erkrankungen peripherer Nerven (Neuralgie [HUCHARD™)], Nenritis 
[H. BERVOETS]). 

5. Endlich ist als ein gewiß sehr wichtiges Moment für das Entstehen der 
Arteriosklerose mit ihren Folgezuständen die erbliche Anlage zu nennen, wie 
wir dies schon für die Atherosklerose ım allgemeinen hervorgehoben haben. Diese 
beruht nicht bloß in den angeerbten Texturverhältnissen der Blutgefäße und des 
Herzens. Anch von anderen erblichen Dispositionen aus wird sie wesentlich beein- 
flußt. und unter diesen Einflüssen kann sie frühzeitiger zur Entwicklung kommen 
als unter sonst gleichen Umständen bei dem nicht so Beanlagten. Daß erbliche 
Anlage zu Fet tsucht, Gicht, zu chronischen Gelenkaffektionen, wie 
Arthritis deformans u. a. zu Nephritis einen bedeutenden Einfluß auf die 
Entstehung der Arteriosklerose haben mub, ergibt sich aus dem früher Gesagten. 
Auch scheinen Menschen mit kräftigem Körperbau und gut entwickelten Muskeln. 
selbst wenn sie übermäßigen körperlichen Anstrengungen sich nicht aussetzen und 
mäßig, aber gut leben, oft frühzeitiger von Arteriosklerose und lerzaffektionen 
heimgesucht zu werden, als solche mit schw acher Muskelentwicklung. Mit der Muskel- 
entwicklung hängt aber teilweise das Temperament eines Menschen zusammen, 
und dieses in seinen verschiedenen Formen, die so wesentlich die Lebensführung 
und den Lebenseang eines Menschen bestimmen, kann so auch von Bedeutung für 
das frühere oder spätere Auftreten von Arteriosklerose werden, soweit letztere von 
Lebensgewohnheiten und der Art der Tätigkeit abhängig ist. 


Die Symptome und der Verlauf der Arteriosklerose können aulerordentlich 
mannigfaltig sich gestalten. Bei der feinen Regulation, durch welche einerseits das 
Arteriensystem in bezug auf die Weite der Blutbahn, im allgemeinen, wie in 
einzelnen Gefäßgebieten, und andererseits das Herz in bezug auf seine kraft- 
leistungen den funktionellen Bedürfnissen der Organe angepaßt wird, kann 
es nıcht wundernehmen, wenn bei erheblicher örtlicher oder gar bei diffuser 
Arteriosklerose die manniefaltiesten Störungen der Funktion und der Ernährung 
an den verschiedensten Organen auftreten. Auf diesem Defekt in der Zirkulation 
des Blutes beruht wohl auch hauptsächlich das verminderte Ausgleichsvermögen. 
welches akute Gewebsstörungen bei mit Arteriosklerose behafteten Kranken be- 
obachten lassen. 

Häufig genug aber bleibt nieht nur die herdweise, sondern auch 
die diffuse Arteriosklerose ganz latent. Die Wirkungen ausgebreiteter skle- 
rotischer Gefäberkrankung auf den Kreislauf können durch entsprechende sekundäre 
Veränderungen am Ilerzen, dureh Hypertrophie und Dilatation, vollständie kompen- 
siert werden. Dabei macht es aber selbstverständlich einen sehr groben Unterschied. 
ob der mit Arteriosklerose Behaftete ein ruhig seinen Lebensabend geniebender 
Greis ist, oder ein noch mitten im Lebenskampf stehender und sich körperlich oder 
geistig abmühender jüngerer Mann. Während bei dem ersteren nennenswerte De- 
schwerden gar mieht eintreten, bis ein plötzlicher Schlaganfall durch Zerreilen einer 
atheromatös erkrankten Gehirnarterie oder thrombotischer Verschluß einer Kranz- 
arterie des Herzens seinem Leben ein Ende macht, entwickeln sich bei letzterem 
allmählich die quälendsten Beschwerden dureh alleemeine ader örtliche Kreislauf- 
störungen, bis endlich Thromben- und Infarktbildung oder allgemeiner Hydrops 
oder wiederholte Sehlaganfälle dureh thrombotische oder embolische Gehirnerweichung 
den Tod herbeiführen. 

In vielen Fällen sind es einzelne Symptome von seiten dieses oder jenes 
Organes, am hänfiesten von seiten des Gehirns (Schwindel, epileptiforme oder 
apoplektiforme Anfälle, Aphasie, plötzliches Erblinden in Form der Hemianopsie). 
oder des Herzens (Angina pectoris, oder Erscheinungen von Herzinsuffizienz in 
Form des Asthma cardiacum, oder hydropische Erscheinungen), oder der Nieren 
(Polyurie. urämmische Kopfschmerzen, oder Erbrechen), welehe den mit Arterioskle- 
rose Behafteten zum Arzte führen. Manche, besonders bei alten, zuweilen aber 
auch schon bei jüngeren Leuten auftretende 'Gehirnerscheinungen, plötzliche Kon- 
gestionen, psychische Störungen. geistiee Sterilität (WINDSCHEID®”)) oder 
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Depressionszustände (CRAMER'?)), auch Krankheitsbilder, die an multiple Herd- 
sklerose erinnern (Pseudoselerosis senescentium (NAUNYN), Formen von Bulbär- 
paralyse und andere Störungen, die als anatomische Grundlage die von GRASSET 
und PIERRE MARIE beschriebene „lacunäre Gehirnsklerose“ haben, können auftreten. 

Bei älteren Leuten sind Blutungen (Nasenbluten, Magen- und Nieren- 
beekenblutungen, Pachymeningitis haemorrhagica interna) auf Arteriosklerose zurück- 
zuführen ; ebenso manche Neuralgien (u. a. Interkostalneuralgien A. WEBER °°)) 
oder Schmerzen und Parästhesien, als deren anatomische Grundlage sich dann post 
mortem hochgradiges Atherom der den betreffenden Nerv ernährenden Arterie, wie 
in von KUSSMAUL und von JOFFROY und ACHARD°!) beschriebenen Fällen finden 
kann. Rasches Ermüden, zeitweises Hinken, schmerzhafte „rheumatoide“ Empfin- 
dungen in den unteren Extremitäten können die Folge der durch örtliche Arterio- 
sklerose oder Arteriitis thrombotica gestörten Zirkulation in den betreffenden Nerven- 
und Muskelgebieten der Beine sein (ZOEGE V. MANTEUFFEL ”')). Völliger (throm- 
botischer) Verschluß einer oder der anderen Arterie einer unteren Extremität hat 
gangränöse Prozesse zur Folge. 

Auf vorübergehende angiospastische Anfälle in verschiedenen Arterien- 
gebieten hat PATL??) die Aufmerksamkeit gelenkt. Ein derartiges die Darmarterien 
hetreffendes Krankheitsbild hat ORTNER*“*) beschrieben unter der Bezeichnung 
„Dyspragia intermittens angiosclerotica‘“: anfallsweise bald nach der Nahrungsauf- 
nahme eintretende Schmerzen in der Nabelgerend, Meteorismus, dem Col. ascend. 
und transv. entsprechend, keine Darmsteifung, Freibleiben des Col. descend. und 
der Flexura sigmoidea. 

Thrombosierung (ebenso Embolie) eines Mesenterialarterienastes hat 
Kollaps, blutige Stühle, Geschwulst im Abdomen, wenn das Leben länger erhalten 
bleibt, und nicht alsbald chirurgisch eingegriffen wird, Peritonitis zur Folge. 

Neben derartigen Einzelsymptomen, welche erst bei genauerer Untersuchung 
des Kranken als von Arteriosklerose abhängig erkannt werden können, gibt es einige 
typische Krankheitsbilder, in welchen eine mehr oder weniger vorgeschrittene 
und ausgebreitete Arteriosklerose sich darstellen kann, je nachdem die Gefäß- 
veränderung mehr die Aorta und die größeren Arterien oder. wie bei den mit Nieren- 
schrumpfung einhergehenden Formen, vorwiegend die kleineren und kleinsten Ar- 
terien betrifft. Eine kurze Schilderung dieser Formen findet sich in der I. Auflage 
dieses Werkes. 


Die Diagnose der Arteriosklerose gründet sich dem Gesagten zufolge auf die 
an den Arterien selbst erkennbaren Veränderungen (Schlängelung, V erdickung 
der Arterienwand, am besten nachweisbar durch Hin- und Herschieben der Haut 
über der Arterie mit gleichzeitiger Kompression, fühlbare Kalkeinlagerungen, den 
Pulsus durus und tard us). ungleiches Verhalten, namentlich paariger Arterien, auf 
die allgemeinen Kreislaufverhältnisse (Verstärkung des 2. Aortentones) und die 
Hvpertrophie des linken Ventrikels 

Der Arzt muß aber nicht nur aus diesen Symptomen ein Urteil über (Grad 
und Ausdehnung der Arterienveränderungen zu gewinnen, sondern auch die ur- 
sächlichen, begleitenden, und nachfolgenden Veränderungen und damit die 
Stellini: welche im einzelnen Falle die Arteriosklerose in dem G esamtkrankheits 
bilde einnimmt, zu ergründen suchen. Wie oben p. 401 bereits erwähnt, wird von ver- 
schiedenen Seiten (GULL und SUTTON. HUCHARD, W. RUSSsELL®!), EDGREN, V. BASCH 
u. a.) mehr oder weniger bestimmt die Arteriosklerose, wie sie in gewissen Krank- 
heitsbildern sich darstellt, als ein über das Blutgefät system hinstisreie hendes All- 
geemeinleiden, eine Dyskrasie (Isyarn'®)), betrachtet, die dureh eine auch 
die parenchymatösen Organe betreffende Neigung zu Bindegewebsbildung, zur 
„Sklerose“, zum Ausdruck kommt. Manchmal ist wohl eine vorübergehende 
Hypertonie mit einer dauernden Arteriosklerose verwechselt worden (s. u.). Beide 
gehen ja oft Hand in Hand und erstere kann bei fortwirkenden Ursachen zu 
letzterer führen. Mir selbst ist es an wahrscheinlichsten, daß in Fällen, die den 
Verdacht auf eine solche Alleemeinerkrankune naheleren, neben erblicher Anlare, 
die eine gewisse Rolle spielen kann, vor allem ekto- und endogene Intoxi- 
kationen, von ersteren namentlich durch Alkohol und Blei, von letzteren dureh 
die mit chronischen Nierenveränderungen in Zusammenhang stehenden Auto- 
intoxikationen die Ursache einer unaufhaltsam fortschreitenden Blutgefähb- und 
Orvansklerosierung sind. 

Eine Hauptfrage ist bei der diagnostischen Beurteilung der Arteriosklerose, 
wie bei der Beurteilung der Herzfehler, die, ob die durch die Arterienveränderung 
verursachte Kreislaufstörung kompensiert ist oder nicht. ob dauernde erhebliche 
Blutdrucksteigerung nachgewiesen werden kann, ob bereits irreparable Organ- 
veränderungen am Herzen, an den Nieren, der Leber sich ausgebildet haben. Zur 
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Beurteilung der Puls- und Blutdruckverhältnisse ist es wichtig. mıt oder ohne sphyvg- 
momanometrische Untersuchung den Puls nicht bloß an der Radialarterie, sondern 
auch an der Femoralis und Brachialis zu untersuchen (C. F. HOOVER ™)). 

Die Erscheinungen einer diffusen Arteriosklerose, wie sie namentlich in Ver- 
bindung mit chronischer Nephritis, die auch ohne oder mit nur vorübergehender 
Albuminurie, aber mit verminderter N- Ausscheidung (D. D. STEWART“), V. LEYDEN 
MAHOMED!) u. a.) einhergehen kann, auftritt, können unter Umständen voree- 
täuscht werden durch vorübergehende. mit der Nierenfunktion in Zusammen- 
hang stehende akute Störungen, bei welchen. wie aus den Erscheinungen gefolgert 
werden muß, eine wahrscheinlich das gesamte Arteriensystem betreffende kon- 
traktion der kleinsten Arterien entsteht. Durch diese wird der Blutdruck 
sehr gesteigert. Sehlängelung der sichtbaren Arterien mit hartem Puls und eine 
Vergrößerung des linken Herzens mit verstärktem Spitzenstoß herbeigeführt. So 
gespannt aber auch vorübergehend in solchen Fällen der Puls sein kann, eine Ver- 
diekung der Arterienwand istnicht nachweisbar. Bei jeder akuten Scharlach- 
nephritis, die mit Suppressio urinae einherreht, lassen sich derartige Erscheinungen 
mehr oder weniger ausgesprochen beobachten. Kommt es dabei doch infolge des 
gesteigerten Blutdruekes zuweilen zu Blutungen, u. a. in die Retina. Mit dem 
Wiederdurehgängigwerden der Nieren verschwinden die Erscheinungen des ge- 
steigerten Blutdruckes, der Hypertonie der Arterien. wieder vollständie. 

In sehr ausgesprochenem Mabe beobachteten wir diese Erscheinungen, 
welche, wenn der Kranke nieht von Anfang an und bis zum Ablauf der Krank- 
heit in Beobachtung gestanden hätte, leicht zu einer falschen Deutung Anlab 
sehen konnte, bei einem 26 jähriren. vorher gesunden Manne (Freiburger Klinik 
ISSR I-N. 173) welcher im Anschluß an eine akute Gastroenteritis mit paren- 
echymatöser Hepatitis eine hämorrhagische Nephritis mit viertägiger 
völliger Suppressio urinae bekam. Während des Bestehens derselben ent- 
wickelte sich eine solche Sehlängelung und lebhafte Pulsation der Tem- 
poralarterien mit Spannungserhöhung des Pulses und Erscheinungen der 
Vergrößerung des linken Ventrikels, wie man sie nur bei vorgeschrittener 
Nierensehrumpfung zu sehen gewohnt ist. Aber die Arterien zeigten nicht dıe 
bei letzterer stets vorhandene Wandverdickung der diffusen Arteriosklerose. 

Auch bei Behinderung des Harnabflusses aus den Nieren durch Verstopfung 
der Ureteren kann, wahrscheinlich durch Resorption harnfähiger Substanzen aus dem 
bereits abgeschiedenen Harn. eine derartire Spannungserhöhung durch Kontraktion 
der kleinsten Arterien zustande kommen (SENATOR) und bei dem chronischen Verlauf 
solcher Fälle zur Annahme einer in Wirklichkeit nicht vorhandenen diffusen Arterio- 
sklerose Veranlassung geben. 

Als Beispiel dafür kann ein Fall der Freiburger Klinik (1893, J.-No. 206) 
dienen, in welchem bei einem 39 Jjährigem Manne, der zugestandenermaßen stark 
in Alkohol exzediert hatte, durch Blasenkarzinom die Ausmündungsstelle zuerst 
des einen, dann des anderen Treters verengt bzw. verschlossen wurde. Während 
der ganzen Beobachtungszeit bot der Kranke Erscheinungen wie bei diffuser 
Arteriosklerose (stark geschlängelte Arterien. harten Puls, Linksstand der Herz- 
spitze) dar, und da Albuminurie bestand, und mit den zeitweise erfolsenden 
Blutungen aus der Blase keine, mit Sicherheit als Geschwulstelemente anzusehenden 
Gebilde entleert wurden, wohl aber heftire Schmerzen in der Gegend des rechten 
Ureters vorhanden waren, hatte man chronische interstitielle Nephritis mit ihren 
Folzeerscheinungen und Kinkeilung eines Steines im rechten Ureter angenommen. 
Erst die Kystoskopie, in der Narkose von Prof. KRASKE vorgenommen. ließ einen 
Tumor der Harnblase vermuten, und die Sektion klärte den wahren Sachverhalt 
auf. An der Aorta und den größeren Arterien fand sich keine herdweise 
Sklerose von nennenswerter Bedeutung. das Herz wog 320 @, die Wanddicke des 
linken Ventrikels betrue 15—17 mm; die kleinsten Anterien. wurden leider nicht 
untersucht. Die Nieren waren klein, die Kapsel ließ sich ohne Substanzverluste 
ablösen, die Oberfläche war glatt, blaßgrau; beide Nierenbecken nebst den 
Kelehen, namentlich das rechte, erweitert. 

Daß unter solehen Umständen allmählich dauernde, tiefgreifende Ver- 
änderungen am ganzen Zirkulationsapparat, selbst bei ganz jungen Kindern, 
hervorgerufen werden können, lehrt der oben (p. 399) bereits mitgeteilte Fall. 

Auf eine bei jugendlichen, namentlich engbrüstigen Menschen vorkon- 
mende, nicht auf Atherosklerose, sondern auf einer Entwicklungsstörung beruhende 
Verdiekung der tastbaren Arterien mit plethysmographisch nachgewiesener ver- 
minderter Anspruchsfi ihiekeit hat SCHLAYER?*) aufmerksam gemacht. 

Die Diagnose der vorwiegend auf ein kleines Arteriengebiet sich be- 
schränkenden Sklerose, sowie ganz vereinzelter sklerotischer Herde, 
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z. B. an einer Kranzarterie des Herzens, einer Gehirn- oder Rückenmarksarterie, 
ist in den meisten Fällen unmöglich. Leichter wird sie, wenn gleichzeitig die 
Erscheinungen einer weitverbreiteten Arteriosklerose vorhanden sind, wo dann 
gewisse, namentlich plötzlich eintretende Herderscheinungen seitens des Gehirns 
oder Rückenmarks oft richtig als von Arteriosklerose mit thrombotischer Ver- 
stopfung abhängig gedeutet werden können. 

Die so wichtige Sklerose an den Kranzarterien des Herzens wird ver- 
mutet werden können aus Anfällen von Angina pectoris, oder bei Erscheinungen 
ehronischer Myokarditis, oder wenn bei sonst normalen Herzverhältnissen schon ge- 
ringe körperliche Anstrengung, wie Treppensteigen, eine außer allem Verhältnis 
u dem sonstigen Zustande des Betreffenden stehende Atemnot erzeuet, 
die durch Ruhe rasch wieder verschwindet. 

Verbreitete und hochgradige Atherosklerose in der Pulmonalarterie 
kann vermutet werden, wenn bei sehr erheblicher, seit lange bestehender Stauung 
infolge eines Klappenfehlers im linken Herzen oder von Lungenemphysem 
höheren Grades, oder anderen. die Lungenarterienbahn sehr einenzenden Erkran- 
kungen eine übermäßige Erweiterung und IHvpertrophie der rechten Ilerz- 
hälfte vorhanden ist. (Vgl. die Fälle von ROMBERG” L. Rogers, PossEent’, 
W. FISCHER!) u. a.) 


Prophylaxis 

(der Arteriosklerose hat besonders bei solchen, die eine ererbte Anlage 
zu derselben haben, wichtige Aufgaben. Sorgfältige Regelung der Lebens- 
weise in bezug auf Menge und Art der Nahrung, Mäßigkeit im Essen 
und Trinken muß von Jugend auf als Gewohnheit anerzogen werden. 
Die oben erwähnten, mechanisch wirkenden Momente müssen bei 
Leuten, die infolge ihres Berufes sich großen Muskelanstrengungen aus- 
setzen müssen, bei allerlei Sport (Rudern, Turnen, Skilaufen), der mit 
Muskelanstrengung, namentlich auch plötzlicher, verbunden ist, nach 
Möglichkeit verringert werden. Es muß auf häufige Unterbrechung 
der Tätigkeit, genügende Ruhepausen, Vermeiden der Hilfsursachen, 
wie reichlichen Genusses von Alkohol, auf zweekmäßiges Tragen von 
Lasten (Tornister beim Militär und bei Touristen), auf passende. die 
Brust nicht einengende Kleidung, auf gehörige Einübung des Körpers 
bei berufsmäßiger oder sportlicher Anstrengung hingewirkt werden. 
Auch bei der Berufswahl ist auf etwa vorhandene angeborene An- 
lagen, die weiterhin die Entstehung der Arteriosklerose begünstigen 
können, Rücksicht zu nehmen. 

Bei Fettsucht. Gicht, Diabetes und anderen bereits zur Entwick- 
lung gekommenen Stoffwechselanomalien muß ein entsprechendes diä- 
tetisches Verhalten angeraten, und durch zeitweise besondere Mals- 
nahmen; wie Trink- und Badekuren, «der ungünstigen Wirkung einer 
Anhäufung schädlicher Produkte des Stoffwechsels entgegengearbeitet 
werden. 

Sonstige prophylaktische Maßnahmen ergeben sieh direkt aus den 
bei Besprechung der Pathogenese und Ätiologie erörterten Verhält- 
nissen (Berücksichtigung von Infektionen, toxischen Einflüssen. Ört- 
lichen, mechanisch wirkenden Momenten, wie anlhaltendes Stehen, 
sitzende Lebensweise). Mancherlei Maßnahmen, die in das Gebiet der 
„physikalischen“ Therapie gehören, verdanken ihre günstige, namentlich 
auch ihre prophylaktische Wirkung der Regelung, welehe eine ab- 
norme Blutverteilung durch sie erfährt. 

Ganz besonders wichtig ist angesichts der Bedeutung der im 
Verlaufe von Infektionskrankheiten zustande kommenden herd- 
weisen Erkrankungen der Gefäßhäute die Uberwaehung der 
kekonvaleszenz von solchen Krankheiten. Bei genügend langem 
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ruhigen Verhalten kann erwartet werden, daß solche Herde beschränkt 
bleiben und mit kleinen bindegewebigen Narben ausheilen. 


Die Behandlung 


eines mit Arteriosklerose Behafteten kann nur zum Zweck haben. einem 
raschen Fortschreiten der bereits begonnenen Arterienerkrankung vor- 
zubeugen, und einerseits die reparatorischen Vorgänge an den Gefäßen 
zu fördern und die Kompensation seitens des Herzens, welche 
oft für lange Zeit das Hervortreten krankhafter Erscheinungen ver- 
hindert, in möglichster Vollständigkeit zu erhalten, andererseits 
die Gefahren, welche infolge der erhöhten Spannung im Gefäßsystem. 
am Herzen wie im übrigen Körper, eintreten könnten. nach Möglich- 
keit zu verhüten. Nach beiden Richtungen hin kann sehr viel getan 
werden, wenn die äuberen Verhältnisse des Betreffenden derart sind. 
dab er ein vorsichtiges Leben führen und den hauptsächlich in 
jetracht kommenden Schädlicehkeiten aus dem Wege gehen 
kann. Bei einem Wohlhabenden kommt sehr viel darauf an, daß er 
Energie genug besitze, schädlichen Gewohnheiten, wie üppigen Mahl- 
zeiten und reichlichem Alkoholgenuß, zu entsagen, bei einem zu an- 
strengender körperlicher Arbeit Genötigten, daß er die Möglichkeit habe. 
die mit stärkeren Blutdrucksteigerungen einhergehende Tätigkeit oft 
und lange genug zu unterbrechen und insbesondere sehr plötzliche 
Blutdrucksteigerungen. die zum Zerreiben entarteter Gefäße führen 
können. zu vermeiden. 


Koinmen bei schwer Arbeitenden vielleicht die toxischen Wirkungen des 
Alkohols an sich, innerhalb gewisser Grenzen genossen, weniger in Betracht, weil 
derselbe bei der Muskeltätigkeit rascher verbrannt wird, so sind hier um so mehr 
die der gleichzeitizen Gefäßüberfüllung bei in großer Menge aufgenommenen, 
wenn auch leichteren alkoholischen Getränken (Bier) zu berücksichtigen. Auch 
lehrt die tägliche Erfahrung, da8 hauptsächlich der Alkoholgenuß bei im übrigen 
leeren Magen, und daß nicht sowohl die in gröberen Zwischenräumen gemachten 
Exzesse, als die gewohnheitsgemäße, über den ganzen Tag sich ver- 
teilen de Zufuhr auch leichterer alkoholischer Getränke es ist, welche die unheil- 
vollen und unleilbaren Organveränderungen hervorruft. 


bei Städtebewohnern, welche vorwiegend geistige Arbeit ver- 
richten und eine sitzende Lebensweise führen, ist neben geregelter 
täglicher Bewegung im Freien alljährlich ein mehrwöchiger Aufent- 
halt auf dem Lande mit etwas ausgiebigerer Bewegung in frischer Luft 
von außerordentlicher Wichtigkeit. Während eines solchen wird, sofern 
dies bei dem vorhandenen Grade der Arteriosklerose und etwaiger 
sonstiger Gewebsveränderungen noch möglich ist, die Ernährung des 
Gesamtorganismus wie der einzelnen Organe und Gewebe in günstigster 
Weise beeinflußt. was sich am Aussehen, an der Zunalime des Körper- 
gewichtes und der Leistungsfähigkeit aufs deutlichste zeigt. 

Bei der Wahl von Aufenthaltsorten für mit erheblicherer 
Kite rer Behaftete muß der Zustand des Gresamtorganisınus. 
namentlich aber des Herzens, auf das sorgfältigste berücksichtigt 
werden. Während mit deutlich nachweisbarer Arteriosklerose behaftete 
ältere Leute mit genügender Kompensation seitens des Herzens sich 
selbst in höheren Gebirgsgegenden, in Höhenlagen von 1500 m und dar- 
über wohl befinden und. langsam auf nicht allzu steil ansteigenden 
Wegen gehend allmählich selbst erhebliche Steigungen überwinden 
können, ja dureh methodische. sehr vorsichtige Übungen der Art sich 
kräftigen (OERTEL. SIR H. WEBER"), vertragen solche, bei denen 
bereits Kreislaufstörungen aufzutreten begonnen haben. bei «denen also 
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die Kompensation anfängt mangelhaft zu werden, oft nicht einmal eine 
Höhenlage von 3—400 m. Sie bekommen, namentlich bei der gering- 
sten Bewegung, Atemnot, auch andere Beschwerden, insbesondere 
Schlaflosigkeit, stellen sich ein, während sie an tiefer gelegenen Orten 
sich wohl befinden. | 

Wenn es sich darum handelt, für derartise Kranke, oder bei älteren sonst 
Gesunden in prophylaktischer Absicht, einen Sommeraufenthaltsort auszuwählen, 
mub vor allem außer der Berücksichtigung der Höhe noch darauf gesehen werden, 
dab ein soleher Ort nieht durch grobe Temperaturschwankungen, kalte Winde, 
Feuchtigkeit u. del, Ansprüche an das Anpassungsvermögen des Organismus stellt, 
welche derselbe nicht mehr zu erfüllen vermag. Es müssen ferner an dem zu 
wählenden Orte gute, ebene und leicht ansteigende, schattige Wege mit strecken- 
weise angebrachten Sitzbänken vorhanden sein, es müssen die sanitären Einrich- 
tungen, die Unterkunfts- und Ernährungsverhältnisse in jeder Hinsicht genügende 
und den Lebensgewohnheiten des Betreffenden entsprechende sein. Bei der sehr 
groben Zahl von Orten im Tief- und Hochlande, welche für vorübergehende Auf- 
nahme von Fremden im Sommer sich eingerichtet haben, wird es im gegebenen 
Falle nieht schwer halten, einen für die Gesundheits- und sonstigen Verhältnisse 
des Betreffenden geeigneten Ort auszuwählen. Namentlich die „Sommerfrischen“ 
der deutschen Mittelgebirge mit Höhenlagen von 200—S00 m bieten eine grobe 
Auswahl geeigneter Orte. 


Häufig können Nebenindikationen erfüllt werden durch Wahl eines 
Brunnenkurortes. Wenn sonst keine Kontraindikationen vorliegen, 
wird man einen Plethorischen oder Fettsüchtigen nach Marienbad, 
Kissingen oder Homburg, einen Diabetiker nach Karlsbad oder Neuen- 
ahr. einen Gichtiker nach Wiesbaden, einen mit chronischen Katarrhen 
Behafteten nach Ems, Neuenahr oder Soden schicken. Bei beginnender 
Herzinsuffizienz kann eine vorsichtig gebrauchte Kur mit "kohlen- 
säurehaltigen Solbädern (Nauheim, Orb, Oeynhausen, Kissingen) 
von Nutzen sein. 

Sehr wohltätige Wirkung hat auf manche ältere mit Arteriosklerose 
mäßigen Grades behaftete Menschen der Gebrauch von Thermalbädern 
in Schlangenbad, Baden-Baden, Ragaz. Teplitz, selbst Gastein, falls keine 
Kontraindikation wegen der Höhe dieses letztgenannten Ortes (1012 m) 
besteht. 

Ganz besonders vorsichtig muß der Arzt bei der Wahl des Ortes 
sein. wenn nephritische oder Herzkomplikationen bestehen. Sehr gleich- 
mäßige Temperaturverhältnisse, die Möglichkeit, Milch-, Molken- 
oder Traubenkuren machen zu lassen, und nicht zuletzt die Möglich- 
keit. einen tüchtigen Arzt am Orte zu haben, der dem Kranken im Not- 
falle beistehen kann oder, besser noch, ihn während seines ganzen 
Aufenthaltes überwacht, sind hier vor allem in Betracht zu ziehen. 

Im Frühjahr und Herbst eignen sich für derartige Kranke oder 
für sehr empfindliche ältere Menschen mit Arteriosklerose die gut ein- 
gerichteten Orte am Genfer See zwischen Clarens und Chillon, auch 
Bex und Aigle: in Tirol vor allem Meran mit seinen nach OERTELS 
Angaben eingerichteten Spazierwegen, auch Arco: ferner Pallanza, 
Bellagio. 

‚Bei wohlhabenden älteren Leuten und Kranken dieser Art kann 
ein Uberwintern im Süden, namentlich dann von grober Wichtig- 
keit sein, wenn gleichzeitig, wie so häufig, Neigung zu Bronchialkatarrh. 
und wenn Lungenemphysem vorhanden ist. Aber bei der Auswahl eines 
klimatischen Kurortes für den Winteraufenthalt und der Entscheidung. 
ob es überhaupt für den Betreffenden rätlich ist, die Bequem- 
lichkeiten des eigenen Heims zu verlassen, muß. namentlich 
wenn bereits Kompensations- oder andere Störungen sich gezeigt haben, 
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womöglich mit noch größerer Umsicht verfahren werden, als bei der 
Wahl einer Sommerfrische oder eines Badeortes. Namentlich dürfen 
dabei die Beschwerlichkeiten einer längeren Land- oder Seereise, bei 
letzterer die Gefahren, welche heftige Seekrankheit im Gefolge haben 
kann (Gefähruptur während des Brechaktes). nicht außer acht gelassen 
werden. Für solche, die in Nordeuropa wohnen, kommen hier vor 
allem in Betracht die französischen (Cannes, Nizza u. a.), italienischen 
(Pegli, San Remo, Bordighera, Ospedaletti u. a.) und österreichischen 
(Abbazia) Mittelmeerküstenorte, sodann Sizilien, Ajaccio, Algier und 
Auvpten. Für noch kräftige und rüstige Menschen, die den Winter 
nicht in ihrer vielleicht rauhen oder feuchtkalten Heimat verbringen 
wollen, kann auch schon Meran, Arco, Gardone, Grasse oberhalb Cannes. 
Locarno, Pallanza, Montreux ausreichenden Schutz gewähren. 

Nicht genug kann gewarnt werden vor Uberanstrengungen, 
denen noch rüstige, mit Arteriosklerose behaftete Männer oder an dif- 
fuser Sklerose und hochgradiger Herzhypertrophie in Verbindung mit 
Nephritis Leidende in der Absicht „sich zu kräftigen“ nur zu gern sich 
aussetzen. Dem Schreiber dieses sind mehrere Fälle bekannt. in 
welchen Ilerzinsuffizienz in Form eines schweren asthmatischen An- 
falles unmittelbar an eine solehe Uberanstrengung durch „Bergtouren“ 
sich anschloß. 

Von Frankreich aus. wo HucHarn und SEE die Anwendung (des 
Jodkaliumsoder Jodnatriums bei Arteriosklerose sehr warm empfahlen. 
hat in den letzten Jahren diese Medikation auch in Deutschland Ver- 
breitung gefunden und die geschäftliche Reklame für die verschiedensten 
Jodpräparate rege gemacht. Manche Stimmen sind auch bei uns zu 
ihren Gunsten laut geworden (O. VIERORDT"?)). 

Die französischen Ärzte nehmen eine gefäßerweiternde Wirkung der Jodsalze 
an. Experimentell konnte dieselbe, oder eine Blutdruckermedrieung jedoch nicht 
nachgewiesen werden (RALPH STOCKMAN und F. J. CHARTERIS®"). Da in der 
Regel bei an Arteriosklerose Leidenden eingreifende Verordnungen betreffs der 
ganzen Lebensweise gemacht werden. wird es bei gleichzeitigem Gebrauch von Jod- 
kalium oft schwer sein zu unterscheiden, welchem Moment eine eintretende Besserung 
des Befindens zuzuschreiben ist. Nur dann, wenn die diätetische Behandlung, längere 
Zeit konsequent fortgeführt, keinerlei Erfolg hatte, wenn ein solcher dann aber 
in merklicher Weise eintrat, nachdem anberdem noch ein Jodpräparat gegeben 
worden war, wird man dem Arzeimmttel denselben zuschreiben dürfen. v. ROMBERG? 
meint, die zuweilen zu beobachtende einstige Wirkung der Jodpräparate sei auf 
die dureh dieselben herbeigeführte Verminderung der Viskosität des Blutes zurück- 
zuführen. Kine solehe Herabsetzung, die besten Falls doch nur eine vorübergehende 
sein kann, da Jodsalze der Hauptsache nach rasch ausgeschieden werden, ist übrigens 
von anderen Untersuchern (DETERMANN!®)) nicht gefunden worden. 

Man gibt Jodkalinm oder Jodnatrium in Dosen von 0.2—1,0 und 2.0 dreimal 
tärlieh, reichlich mit Wasser oder Milch verdünnt. nach den Mahlzeiten. Bei 
Kranken, bei welehen Fettzufuhr erwünscht erscheint, kann das vom Maren ge- 
wöhnlich ut vertragene Jodipin (Jod und Sesamöl) zu 5—10 g dreimal täglich 
gegeben, auch Sajodin 10 oder Jodelidine zwei- bis dreimal täglich versucht 
werden. Diese Präparate werden aueh in Tablettenform, 0,05 Jod entsprechend, 
hergestellt. Eine derartige Medikation maD, wenn sie KErfole haben soll, Monate 
lang fortgesetzt werden. 

Selbstverständlich wird man in allen Fällen. in welchen Syphilis 
in Betracht kommen kann, Jodkalium in steigender Dosis anwenden. 

Um den Stoffwechsel zu beeinflussen hat TRUNECEK eine aus den verschie- 
denen Blutsalzen zusammengesetzte Nährsalzlösung zuerst subkutan, dann innerlich 
anzuwenden empfohlen. Weder die theoretische Grundlage, noch die gerühmten 
Ergebnisse dieser Medikation sind durch sorgfältige, einer Kritik standhaltende 
Stoffwechselversuche erhärtet. Wenn man berücksichtigt, um welche komplizierten 
Zustände bei an Arteriosklerose wirklich Leeidenden, nicht bloß durch die Furcht 
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vor solcher Geängstigten es sich handelt, wird man sehr vorsichtig sein, dem Orga- 
nismus durch Zufuhr von Salzen, auf die er sich einrichten muß und die er rasch 
ausscheidet, wenn er sie nicht braucht, noch eine gewiß meist überflüssige Arbeit 
anfzuladen. 

Wenn einmal Störungen der Zirkulation aufzutreten be- 
gonnen haben, wie stärkere Atemnot bei Körperbewegung, oder gar 
asthmatische Anfälle. oder solche von Angina pectoris, oder Stauung in 
den Unterleibsorganen, oder hvdropische Anschwellungen, so hat die- 
selbe Behandlung Platz zu greifen, wie bei Herzklappenfehlern mit ge- 
störter Kompensation. 

Namentlich in der arbeitenden Klasse sieht man hier hänfig, wenn das seit 
Jahren hypertrophisehe Herz dureh stärkere Anstrengung oder dureh Arbeit bei un- 
genügender Ernährung oder auch durch Entbehrung und Umherwandern in der 
arbeitslosen Jahreszeit insuffizient geworden ist, daß ein paar Tage Bettruhe 
im Krankenhause ohne alle weitere Medikation die Stauuneserscheinungen unter 
Eintritt einer reichlichen Harnflut vollständig zum Versehwinden bringen können. 
Solche Kranke können wieder bis zu einem gewissen Grade leistungsfähig werden, 
ein durch die Dilatation des hypertrophisehen Herzens entstandenes Mitralgeräiusch, 
die Erweiterung und Pulsation der Halsvenen können gleichfalls wieder verschwinden. 
Bei bereits längerem Bestande derartiger Erscheinungen oder raschem Wiederein- 
treten derselben kann dureh Digitalis oder Strophanthus die Leistunesfähirkeit des 
Herzens wieder hergestellt, durch zweekmäßiges Leben und entsprechende 
Ernährung (unter Umständen Milehkur) für längere Zeit erhalten werden. 

ei hydropisechen Erscheinungen mit gleichzeitiger Stanung im kleinen 
Kreislauf (Dilatation des rechten Herzens, Bronchialkatarrh. Emphysem) wird die 
Wirkung der Digitalis auf das Herz durch Ableitungen auf den Darm mittels 
saliniseher Abführmittel oder Mineralwässer (Friedrichshaller, Ofener Bitterwasser), 
oder Kalomel in Verbindung mit Digitalis in Form der Hrimschen Pillen oder als 
Pulver (Rp. Hydrarg. ehlor. mit.. Pulv. fol. digital. iā 0,05, Sacch. alb. 0,5 dreimal 
tärlich I Pulver) bei gleichzeitiger sorefältigster Mundpflege (Bürsten der Zähne 
nach jeder Mahlzeit, Mundspülung mit einer Lösung von Kal. ehlorie. 5:200 oder 
Borax 5:200 Aqua menth. pip.) in oft sehr bemerkenswerter Weise unterstützt. 

Auch andere auf das Herz, oder direkter auf die Diurese wirkende Mittel 
können unter Umständen versucht werden und von günstiger Wirkung sein, wie 
das Coffeinum natrio-salievl. oder benzoie. zu 0,3 drei- bis viermal täglich, oder 
das Diuretin (3—4 g täglich) oder Agurin zu 3,0 tärlieh. Auch eine Verbindung 
von Jodnatrium mit Theobromin, das sog. „Kusthenin® kann versucht werden, 

Diaphoretische Kuren durch heiße Bäder und Einpackungen werden von 
derartigen Kranken häufig nieht ertragen. Ganz besonders vorsichtig mub man mit 
solehen sein bei an ehronischer Nephritis Leidenden, bei welchen durch reichliche 
\Wasserentziehung dem Eintritt der Uränme Vorschub geleistet werden könnte. Auch 
Pilokarpin hat in der Regel keine günstire Wirkung und ist bei dem Zustande des 
Herzens nieht unbedenklich. 

Daregen kann mechanische Entfernung der hydropisehen Flüssigkeit, 
bei vorwiegendem Aszites aus der Banehhöhle dureh event. wiederholte Punktion 
derselben, aus dem Unterhautzellvewebe der unteren Extremitäten durch Einlegen 
SOUTHEYscher Röhrchen mit daran befestirtem Gwonmischlauch oder durch Ein- 
schnitte bis ins Unterhautzelleewebe nicht nur den Kranken sehr erleichtern, 
sondern zuweilen eine so günstige hückwirkung auf den Kreislauf haben, dab der 
Hydrops für längere Zeit verschwindet.  Selbstverständliceh mub ber allen diesen 
kleinen Operationen, insbesondere bei Inzisionen, beim Einlegen von Röhrchen die 
allersorgfältigste Asepsis befolet werden, da sonst ungemein leicht Erysipele 
oder Phlegimonen bei derartigen Kranken eintreten. 

Bei noch leichteren Graden der gestörten Kompensation kann zu- 
weilen durch Beeinflussung der Blutverteilung und Entlastung des 
Herzens mittels vorsichtiger Massage oder passiver Gymnastik an 
ZANDERSchen Apparaten, oder der durch ScnoTT ausgebildeten passiven 
und aktiven Gymnastik, eventuell in Verbindung mit einer Badekur in 
Nauheim, Orb oder einem anderen Solbad, ebenso auch durch die 
OERTELSchen Terrainkuren, deren bereits oben gedacht wurde, eine 
Kräftigung des Herzens erzielt und der Kranke wenigstens vorüber- 
gehend und oft für längere Zeit wieder beschwerdefrei gemacht werden. 
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Sonstige in das Gebiet der heutzutage so ausgebildeten sog. „physikalischen 
Therapie“ gehörige Maßnahmen, wie die Anwendung von elektrischen Hochfrequenz- 
strömen (Arsonvalisation) u. a. können auf gewisse Erscheinungen, namentlich auch 
psyehisch günstig wirken, sind aber gegen die anatoinischen Vorgänge im Gefäl- 
system selbstverständlieh ohne Einfluf. 

Mißlich ist meist die Behandlung der Beschwerden. welche in 
den mit Schrumpfniere einhergehenden Fällen oft besonders 
in den Vordergrund treten und auf die erhöhte Spannung im 
Arteriensvstem zurückzuführen sind, wie heftige Kopfschmerzen mit 
starkem Pulsieren, allgemeines Unbehagen. 

3eim Fühlen des Pulses hat man den Eindruck, dab. wenn es möglich wäre, 
dem Blute freieren Abflug dureh die kleinsten Arterien und Kapillaren zu ver- 
schaffen. vieles von den Beschwerden beseitigt werden würde. Von gefäberschlaffen- 
den Mitteln haben Nitrorlyzerintabletten zu 1,—1 mg mur eine vorübergehende und 
nieht sehr merkliche Wirkung gerade auf diese Zustände Als stärker den Blut- 
druck herabsetzend empfiehlt CARTER!) das Natr. nitrosum zu 0.06—0.12 alle 2 
bis 4 Stunden. 

Wiesen“) gibt Nitroglyzerin in spirituöser Lösung t, ÀA zu 1—20 Tropfen 
(also 1, bis 5 Milligr. Nitroglyzerin), Erythroltetranitrat in “Pillen (0.1 mit Extr. 
u. P. r. Gentian. q. s. auf 20 Pillen verteilt) 3—4 Pillen pro die. Diese Mittel 
werden jedoch am besten bei Anfällen von Angina pectoris u. dgl. gegeben. 

Besser und nachhaltiger wirken oft Opiate. und manche Kranke dieser Art 
erfahren große Erleichterung dureh subkutane Injektion von Morphin, welchem ver- 
suchsweise Atropin oder Skopolamin (1 Dezimilligramm anf 1 Zentigramm Morph.) 
zugesetzt werden kann. Bei noch nicht sehr bintarmen oder kachektischen Kranken 
kann auch eine Blutentziehung dureh ein paar Blutegel hinter den Ohren oder durch 
Schröpfköpfe im Nacken große vorüberrehende Erleichterung bringen. Bei solchen 
ist auch regelmäßige, durch einige Zeit fortresetzte Einwirkung auf den Darm durch 
salinische Abführmittel zuweilen von Nutzen, doch darf dieselbe keine sehwächenden 
Wirkungen haben. Reichlichere, gleichmäßig über den ganzen Tax verteilte Wasser- 
zufuhr kann, indem sie die Diurese steigert und angehäufte Stoffwechselprodukte 
zur Ausscheidung bringt, sehr nützlich wirken. 

Sehr mannigfaltig sind «die Aufgaben, welche in Fällen von Arterio- 
sklerose dem Arzt durch besonders hervortretende Symptome 
(Schlaflosigkeit, die nach EDGREN auch durch Diuretin und Antipyrin 
günstig beeinflußt werden kann, Asthma, Angina pectoris. Verdauungs- 
störungen, Obstipation, Hämorrhoidalzustände, Bronchial- und andere 
Katarrhe, die verschiedenartigsten Gehirn- und Herzerscheinungen. 
Blutungen, Neuralgien usw.) erwachsen. Hierüber ist in den betreffenden 
Abschnitten dieses Werkes das Erforderliche mitgeteilt. An dieser Stelle 
sei nur nochmals hervorgehoben, daß, wie schon bei Besprechung der 
Diagnose betont wurde, stets der Gesamtzustand des Kranken dabei im 
Auge behalten werden muß, daß die Beziehungen der Einzelsymptome 
zu der Arterienveränderunz und zu den dieselbe verursachenden Um- 
ständen oder von ihr abhängigen Organveränderungen aufgesucht und 
die Indikationen für die Behandlung davon abgeleitet werden müssen. 

Nicht selten wird ein Einzelsrmptom durch bloße therapeutische Be- 
rücksichtigung des (Gesamtzustandes oder eines ätiologischen Momentes 
am wirksanısten bekämpft. 
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2. Akute (und subakute) Entzündung der |Arterien. 


Aortitis und Arteriitis acuta (subacuta). 


Pathogenese. Akute entzündliche Erkrankung kommt, an Arterien gewil 
häufig genne vor, sei es durch direkte Verletzung oder Übergreifen eines 
Entzündungsprozesses von der Umgebung, sei es dureh Verschleppung 
von entzündungserrerendem Material von einer entfernten Körperstelle, vor 
allem vom Herzen her. Aber nur in seltenen Fällen, nur bei der Untersuchung 
direkt zugänglichen Lokalisäationen, oder wenn gewisse Erscheinungen unter den 
sonst vorhandenen Umständen gar nieht anders gedeutet werden können, ist es 
möglich, die Diarnose einer akuten Arteriitis zu stellen. 
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Ersteres ist der Fall bei Entzündung einer oberflächlich gelegenen 
Arterie am Hals oder den Extremitäten, letzteres vor allem an der Aorta, wenn 
akute und subakute Entzündung in ihrer Wand sich dureh einen fixen Schmerz 
hinter dem Sternum, durch Gerinnungsverschluß einer vom Bogen der Aorta 
abrehenden Arterie, besonders bei gleichzeitigem Vorhandensein einer akuten Er- 
krankung der Aortenklappen zu erkennen gibt. Bei einer „Aortitis® acuta dieser 
Art kann es sich um Ubergang einer Klappenendokarditis auf die Aorten- 
intima handeln, entweder direkt oder indem eine längere Fxkreszenz einer er- 
krankten Aortenklappe, welche dureh das ausströmende Blut bei jeder Systole 
gegen eime bestimmte Stelle der Aortenwand geschleudert wird, den Vermittler 
der Übertragung bildet. Wucherung der Intima, oberflächliehe oder tiefergreifende 
Geschwürsbildung kommt dann an dieser Stelle zustande. Größere Thromben können 
sich auf ihr ablagern. Von der Adventitia her dringt eine reaktive Entzündung 
mit Erweiterung und Auswachsen der Vasa vasorum und mit kleinzellirer Infil- 
tration, ans welcher später Bindegewebe hervorgeht, gegen den Substanzverlust vor. 
Kine derartige Aortitis kann, worauf BARIE besonders aufmerksam macht. mit 
akutem Gelenkrhenmmatismus in Verbindung stehen. 

Metastatisch (G. MoRIANT) oder auch vom Perikard her kann umschriebene 
Aortitis zur Bildung kleiner Abszesse in der Aortenwand und zu Aneurysma- 
bildung, oder wie in einem Falle der Freiburger Klinik (M. B. 159S J.-No. 450 d) 
zu Aortenruptur Veranlassung geben. Die patholorisch-anatomischen Verände- 
rungen dieses Falles sind von v. RAULDEN beschrieben, in E. ZiEGLERS Lehrbuch 
abrebildet. 

Dureli rinsförmire Ausbreitung und starke Verdiekung der Arterienhäute 
kann allmählich eine erhebliche Verenrerung des Lumens der Aorta zustande 
kommen. wie in einem bemerkenswerten, von AUFRECHT beschriebenen Falle 
(Syphilis?) Gewöhnlich aber führt die chronisch werdende Aortitis, ebenso wie weit- 
eediehene Atherosklerose der aufsteigenden Aorta zu einer Erweiterung der 
Aorta, die sich dann dureh starke Verschiebung des Herzens nach links in linker 
Seitenlage (TRAUBE) und durch Empordrängung des Arkus und der von ihm ab- 
gehenden Arterien (FAURE, CURSCHMANN) kundgibt. 

An mittleren und kleineren Arterien kommtes bei akuter Arteriitis 
zur Verdiekung der Wand durch Quellung und kleimzellige Infiltration von den 
Vasa vasorum oder von der Umgebung aus. Bei heftiger Entzündung kann es zu 
eitrirer Einschmelzung des Herdes und zum Durchbruch des Abszesses nach außen 
oder innen kommen. (Vgl. einen von EM. Krarvs beschriebenen Fall von eitriger 
Meningitis.) Oder es kann sieh, wie in einem von A. BAGINSKY bei einem 8jähr. 
Mädchen beobachteten Fall (Streptokokkensepsis) eine aneurysmatische Aus- 
buchtung bilden. Die bei schweren Typhen zuweilen auftretenden unter Umständen 
multiplen Arteriitiden (l Fall der Art von ÖsLER erwähnt) gehören wohl alle gleich- 
falls in das Gebiet der Sepsis (vel. auch Polyarteriitis ac. nod. p. 421 und Arteriitis 
thrombot. p. 419). Stets wird durch Gerinnung des Blutes das Gefäß auf 
eine kleinere oder größere Strecke verschlossen. 

Heilung kommt zustande dureh Binderewebsbildung und fibröse Verdiekung 
der Gefäbwand. an kleinen Arterien mit dauerndem Verschluß des Arterienrohres 
an der betreffenden Stelle. während an größeren nach Organisation des Fhrombus, 
unter Schrumpfung und fester Verwachsung desselben mit der Grefäßwand, das Lumen 
zum Teil wiederhergestellt werden kann. 

Die zunächst nur miliaren Entzündunesherde, welche bei akuten Infektions- 
krankheiten (Typhus, Pneumonie, Influenza, IRheumatismus acutus, Beriberi u. a.) 
in der Aorta und anderen größeren Arterien von HAaYEM, Hırp. MARTIN, LAN- 
DOUZY und SIREDEY, E. BARIE, THERESE gefunden wurden, und wie diese Unter- 
sucher annahmen, dureh Vermittlung der Vasa vasorum zustande kommen, verlaufen 
an groen Arterien symptomlos, bilden aber wohl häufig den Ausgangs- 
punkt für chronisehe Herderkrankung an den Arterien. Gegen die be- 
sonders von seinen Landsleuten vertretene Anschaunne, daß die Erkrankung der 
Arterienhäute von den Vasa vasorum auseehe, wendet sich indessen A. BRAUTLT und 
betrachtet mit den älteren Patholoren die Intima der Gefäße, auch der Aorta, für 
den Angriffspunkt infektiöser Einwirkungen, wie dies schon FRIEDLÄNDER für die 
kleinsten Arterien angenommen hatte (Endarteriitis obliterans). 

Auch WIESEL hat in zahlreichen Fällen bei an verschiedenen Infek- 
tionskrankheiten Gestorbenen, auch bei Kindern und jugendlichen Individuen. 
atherosklerotische Herde nachweisen können. 

Die sekundären Störungen. welche im Gefolge einer Arteriitis acuta 
auftreten, können sehr ungünstieer und danernder Art sein, wenn ein genügender 
Kollateralkreislauf sich vermöge der Anordnung der Gefäße oder aus anderen 


Handbuch der gesamten Therapie. Bd. III. 4. Aufl. 2i 


415 CH. BAUMLER, 


Gründen nieht auszubilden vermag. Völliger thrombotischer Verschluß 
einer derart erkrankten Arterie führt dann zur Gewebsnekrose (Infarktbildung). Be- 
sonders ungünstige ist ein derartiges Ereignis am Herzen (herdweise Myomalacie mit 
tuptur oder Schwielenbildung). am Gehirn (Erweichungsherde). an den unteren 
Extremitäten beider auch sehon bei jugendlichen Individuen beobachteten Arteriitis 
thrombotiea, in deren Gefolge Gangrän nach dem Bilde der Gangraena senilis 
sich einstellt (s. u.). 

Gelegenheit, eine akute Arteritis an vom Aortenbogen abgehenden Arterien 
infolge von Embolie in ihrem Verlaufe zu beobachten, bot sieh uns in einem von 
S. HAFFNER beschriebenen Falle der Freiburger Klinik. 

Der ärztlichen Beeinflussung akuter IKrankheitszustände an Arterien sind 
ziemlich enge Grenzen gesteckt. Prophylaxis und Behandlung werden da eine 
gewisse Wirksamkeit entfalten können, wo es sich um verhütbare oder heilbare In- 
fektionskrankheiten handelt. bei welchen die arteriellen Gefäße primär oder sekundär 
beteiligt werden können. In erster Linie kommt hier die Syphilis in Betracht. 
dann noch die Diphtherie, der Scharlach, die Variola, der Typhus. die 
Influenza, kiterkokkeninfektionen, Rheumatismus acutus und Malaria 
(L. H. PETIT und A. VERENUIL). 

Schr wichtig muß., angesichts des offenbar nicht so seltenen Auftretens 
herdweiser Arteriitisim Gefolge von Infektionskrankheiten, hinreichend 
lange Schonung in der Rekonvaleszenz von derartigen Krankheiten sein, damit der 
Heilungsvorgang an den in der Arterie zustande gekommenen Entzündungsherden, 
welcher jedenfalls längere Zeit beansprucht, ein möglichst ungestörter sei. und die 
Heilung eine möglichst vollständige werde. 

Die Behandlung in einem Falle akuter Aortitis muß dieselbe 
sem wie bei akuter Endokarditis. Durch absolute Bettruhe bei ent- 
sprechender Diät und durch Auflegen einer Fisblase auf die Herzgegen(d 
wird die IHerztätigkeit in Schranken gehalten, unter Umständen werden 
Herzmittel zur Anwendung kommen müssen, in Fällen nachgewiesener 
infektiöser Erkrankung, namentlich bei Malaria, wird Chinin in größerer 
Dosis, bei Rheum. acutus Salizylnatrium, bei nachgewiesener Syphilis 
eine Schmierkur mit innerlichem Jodkaliumgebrauch, bei geringsten 
Verdacht auf solche zum mindesten eine Jodkaliumbehandlung strenge 
(durchzuführen sein. 

sei akuter Entzündung peripherer Arterien ist zunächst 
durch Ruhe des betreffenden Körperteiles, durch Auflegen von Eis- 
umschlägen bzw. eines LEITERSchen Kühlapparates von geeigneter Gestalt 
Linderung des Schmerzes und der Heftigkeit der Entzündung anzustreben. 
Mit Anwendung der Kälte wird man jedoch vorsichtig sein 
müssen, da hier alles darauf ankommt, daß ein genügender Kollateral- 
kreislauf zur Ausbildung gelange. Feuchte Wärme dürfte daher wohl in 
den meisten Fällen den Vorzug verdienen in Fom einer PRIESSNITZschen 
Einpaekung. oder auch trockene Wärme in Form einer Wattenmmhüllung. 
Das Zustandekommen eines Kollateralkreislaufes wird auch gefördert 
werden durch vorsiehtige Massage des betreffenden Körperteiles, 
selbstverständlich mit sorgfältigem Vermeiden des entzündeten 
(Gefäßhstranges. 

Bei der Massage kann, wenn heftigere Schmerzen vorhanden sind, Chloro- 
forınöl zugleich eingerieben werden. Daneben wird dureh die Ernährung und, wenn 
nötig, dureh Anwendung alkoholischer und anderer Mittel auf den Kreislauf zu 
wirken sein. 

Von der Anwendung der grauen Quecksilbersalbe auf die Haut über dem 
entzündeten Gefäß ist ebenso wenig wie bei einer akuten Venen- oder Lymph- 
vefäbentzündung irgendwelcher Nutzen zu erwarten. Ichthyolsalbe kann versucht 
werden. 

In dem oben erwähnten Falle von ewmbolischer Arteriitis der Art. brachialis 
haben wir durch zweekmäbige horizontale (nicht erhöhte) Lagerung und Watte- 


einwickelung, eine Zeitlang auch feuchte Einpackung des betreffenden Armes das 
gewünschte Ergebnis erzielt. 


Arteriitis thrombotica. 419 


Literatur der Aortitis und akuten Arteriitis. 

Baginsky, A., Sept. Arteritis. Imeurysma d. bBauchworta u. A. subel. d. Arch. 
f. Ainderheilk., Ba. NLVIN, MH. ı/2. — Barié, E., Contrib. a hist. de larterite, 
conserut. a la fiewre tvph. Rev. de Med. 1884. Zome IT, Literatur. — Dejerine et 
Huet, Arter. obl, Rev. de Med. 1888, Jome VUIL — Haffner, S, Obliteration der 
Carot. comm. sin. und beider Art. brach. infolge von embolischer Artertitis bei Ilerz- 
fehler. Disch. Arch. f. klın. Med. 1898, Ba. LA, P. 523. Literatur. — vw. Kahlden, 
Über eine seltene Form der Aortenruptur. Zentralbl. f. allgem. Path. u. path. Anat. 
1901, Pd. NIG p. 835. — Kraus, Emil, Aneur. d. A. foss. Sylv., Staphylokokken- 
invasion, Arterritis suppur. und Meningitis. Prager med, Woch. 1897, No. 12. — Kus- 
kow, N., Endoarterntis bei Influenza. Virchows Arch, Bd. CXNTNIXN, p. 406. — 
Landouzy vet Siredey, Arterites et cardiopath tvphiques. Rev. de Med. 1885, Tome V, 
p. 842. — Lockwood, C. B., Lect. on traum. infect. Lancet 1895, Vol. /, pP. 729 u. 731 
(Lect. I, Bact. in Vasa wasor.).. — Moriani, G, Su di un caso di anceurysma embo- 
lico. Instit, di An. path. della R. Unw. dı Siena 1908. Literatur. — Osler, W, Drs. 
of Arteries. A System of Medicine by W, Osler und Ale Crae, Fol. IT, p. 426. — 
Virchow, R., Akute Entzündung der Arterien, Ges. Abha pP. 380 u. 792 ff. — Ziegler, 
E., Lehrò. der spez. Path. An. 1906, p. 59. u. Aufl. 


Besondere Formen der Arteriitis. 


a) Arteriitis thrombotica. 


Nicht als eine besondere pathologisch-anatomische Form der Erkrankung, 
sondern als klinisches Krankheitsbild empfiehlt es sich, die sog. „Arteriitis 
thrombotica“ abgesondert zu betrachten. Verschiedene patholosisech-anatomische 
Vorgänge, vor allem die Arteriosklerose mit ihren mannigfachen Ursachen, dann 
aber besonders auch Formen infektiöser akuter wie chronischer (Syphilis, 
Tuberkulose) Arteriitis können das Krankheitsbild hervorrufen. Seine Besonder- 
heit ist einerseits vor allem in der Lokalisation der Erkrankung gelegen, die es 
mit sich bringt, daß häufig auch bei noch jugendlichen Personen Gewebsnekrose 
(„präsenile Gangrän“) eintreten kann. Dies ist ganz besonders der Fall bei Sitz 
der Erkrankung in Arterien der unteren Extremitäten, die noch durch besondere 
Umstände vorzugsweise befallen werden. Wie oben (p. 418) bereits erwähnt, 
kommt es an diesen bei Arterienverschluß viel häufiger zu Gangrän als an den 
oberen Extreinitäten, an welchen leichter ein kollateraler Ausgleich zustande kommt. 
Andererseits Ist die Erkrankung noch durch ein besonderes Symptom in ihrem 
Anfangesstadium ausgezeichnet, durch welches die Aufmerksamkeit oft schon früh- 
zeitig auf eine Arterienerkrankung gelenkt wird. Dies ist das vorübergehende 
Versagen von Muskeln, an einem Bein viel häufiger als an einem Arm, des 
Herzmnskels, oder auch der Museularis des Gastrointestinaltraktus, Versaren von 
Funktionen des Gehirns, der Retina, wenn deren Tätigkeit in erhöhtem Maße in 
Anspruch genommen, also ein vermehrter Blutzuflub erforderlich wird. Sensible 
und vasomotorische Störungen (nenralgische Schmerzen, das Symptom der Erythro- 
melalrie [s. Bd. IV] oder Angiospasmen an Fingern oder Zehen mit vorübergehender 
Vertodtung) sind vielleicht schon eine Zeitlang vorauseerangen, 

An einer unteren Extremität kann so die Erscheinung des „intermit- 
tierenden Hinkens“ auftreten, anf welche bereits CHARCOT 1555 aufmerksam 
gemacht und welcher ErB neuerdings eine sorefältire Studie gewidmet hat. Immer 
handelt es sich dabei um vorübergehend unzureichenden arteriellen Blut- 
zufluß, wobei, wenn das betreffende Gefäßgebiet in Anspruch genommen wird, 
vielleicht auch noch eine durch Angiospasınus gesteigerte Verengerung der erkrankten 
Stelle des Gefäbes hinzutritt. Früher oder später kann es in einem solchen Fall 
zur Thrombosierung und damit zur Nekrose im Versorenneseebiet der Arterie koinmen. 

Unter den Ursachen spielen alle bei Besprechung der Arteriosklerose und 
der Arteriitis betrachteten Umstände, außerdem aber auch Rassen- und geographische 
Einflüsse eine Rolle. Aus fast allen ziwvilisierten Ländern sind schon derartire Fälle 
beschrieben worden, besonders häufig aber sind sie in Rußland, namentlieh in 
Polen und Tathauen, beobachtet worden. ZOEGE VON MANTEUFFEL glaubt, dab das 
mechanisch auf den Blutlauf in den Beinen wirkende Moment anhaltenden 
Stehens, z. B. auf der Jagd, sowie Feuchtigkeit und Kälte von Einfluß seien. 
HisiEr betont die neuropathische Disposition und eine angeborene Schwäche 
der peripheren Kreislaufapparate, sowie das häufige Vorkommen in der jüdischen 
Bevölkerung. 

Seitdem ERB auf übermäßires Tabakrauchen als eine mögliche Ursache auf- 
merksam gemacht, haben sich bestätigende Mitteilungen gehäuft (MicHELs und 
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PARKES WERER. DINON MANN, SCHUMANN, WIETING. der das häufige Vorkommen 
in der Türkei hervorhebt und außer dem Tabak auch die Malaria verantwort- 
lich macht. 


Für die Diagnose ist sorgfältige Untersuchung des vesamten Kreislauf- 
apparates. besonders aller tastbaren Arterien, Röntgendurchleuchtung und mös- 
lichstes Erforsehen der Ursachen von Wichtigkeit. 

Zur Orientierung vor einer etwa notwendig werdenden Amputation ist hin- 
sichtlich der Feststellung der Grenze der Arterienerkrankumg von MoszKkowicz Ein- 
wiekelung beider unteren Extremitäten mit ESMARCH-Binden und Vergleich der nach 
Abnahme derselben an beiden eintretenden Hyperämie empfohlen und auch von 
H. MENDELSOHN nützlich gefunden worden. 

Prophylaxis und Behandlung haben die erwähnten und die im 
Einzelfall aufzufindenden Ursachen. insbesondere den Tabakmißbrauch. 
zu berücksichtigen. Bei bereits nachweisbarer Arterienerkrankung ist 
vor allem Schonung. Vermeiden anhaltenden Stehens und der 
Erkältung der Füße (Jagd!) dringend anzuraten. Lange dauernde 
warme Bäder .galvanische F ußbäder nach ERB (die Füße in getrennte 
Wannen mit Salzwasser von ca. 33°C Wärme. in jeder Wanne eine 
Polplatte. oder beide Füße in einer Wanne, mit der Kathode verbunden. 
stabiler Strom von 12—20 M. A., erst in einer, dann in der anderen 
Richtung je 5 Min. durchgeleitet). Badekuren in Thermen (Wies- 
baden, Baden-Baden, Wildbad, Ragaz, Gastein usw.), lange anhaltender 
(Gebrauch von Jodkalium oder Jodnatrium, bei vorübergehenden 
Angiospasmen neben Wärme Nitroglyzerin oder Natr. nitrosum. werden 
die Grundlinien der Behandlung sein müssen. wobei sich für jeden 
Fall noch besondere Indikationen für diätetische oder sonstige Mab- 
nahmen ergeben werden. 

Bei Gangrän den Verhältnissen entsprechende Operation. WIETING 
hat in einem Fall mit Erfolg die Arteria femoralis unterhalb des 
Abgangs der A. fem. profunda in die Vena femoralis implantiert. 
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Unter dem Namen 


b) Polyarteriitis acuta nodosa (OsLer), Periarteriitis nodosa (KUssMAUL 
u. R. MAIER). 


(Arteriitis nodosa proliferans (FLETCHER)) 


ist (zuerst von KUSSMAUTL und R. MAIER) eine sehr seltene Krankheit beschrieben 
worden, bei welcher entlang den kleinen Arterien zahlreiche in der Gefäßwand 
sitzende Entzündungsherde aufgetreten waren, so Jdaß die Arterien knotige Auf- 
treibungen zeigten. Fast alle kleinen Arterien können befallen sein, besonders die 
Verzweigungen der Mesenterialarterien, die Arterien der Skelettmuskeln. 

Nach den Untersuchungen von J. M. FLETCHER und v. KAHLDEN handelt 
es sich zunächst um eine Endothelwucherung mit stellenweiser Durchbrechung der 
Media und kleinzelliger Infiltration der Adventitia. In anderen Fällen dagegen 
war die Erkrankung von außen nach innen vorgedrungen (LoNX&GcoPE). Die Locke- 
rung des Wandgefüges kann zu aneurysmatischen Ausbuchtungen führen, wie 
in Fällen von ROKITANSKY, WEICHSELBAUM, EPPINGER und GRAF, oder es kann 
auch das Lumen so verengt werden, daß Thrombosierung erfolgt. 

Die Ursachen dieser Veränderung sind noch in Dunkel gehüllt. Wahr- 
scheinlich liegt eine Infektion zugrunde, zuweilen Syphilis. Doch findet BENDA 
die Arterienveränderung von der syphilitischen verschieden. Überhaupt ist es sehr 
zweifelhaft, ob es sich in allen beschriebenen Fällen um dieselbe Erkrankung 
gehandelt hat. In einem von v. BOMHARD beschriebenen Fall (16jähr. Junge) han- 
delte es sich um eine Staphylokokkensepsis nach Angina. Auch bei Tieren (Axis- 
hirschen) ist eine ähnliche Krankheit beobachtet worden (LÜPKR). 

In den beobachteten Fällen waren es herunterzekommene, auffallend anämische 
männliche oder weibliche Individuen mittleren Alters mit hydropischen Erschei- 
nungen, Nephritis, gastrointestinalen Störungen, darunter auch blutigen 
Ausleerungen, Schmerzen an verschiedenen Körperstellen, namentlich in den Hypo- 
ehondrien, hoher Pulsfrequenz bei meist niedriger, subfebriler Temperatur. Im 
Verlauf von 6 Wochen bis zu 3 Monaten gingen die Kranken marastisch zugrunde. 
In dem von KUSSMAUL beschriebenen Fall konnten die Knötchen durch die Haut 
hindurch gefühlt werden, was in künftigen Fällen von Wichtigkeit für die Diagnose 
werden kann. In einem wahrscheinlich hierher gehörenden Fall waren Erschei- 
nungen der sog. Dermatomyositis vorhanden (ROSENBLATH). 

Sollte man in einem gegebenen Fall die Krankheit vermuten, ev. die Dia- 
gnose nach v. KAHLDENS Vorschlag durch Ausscehneiden eines Knötchens und mikro- 
skopische Untersuchung sicherstellen, was von SCHMORL in einem Fall getan wurde, 
so würde die Behandlung doch nur den Alleemeinzustand des Kranken ins Auge 
fassen können und durch möglichst gute Ernährung und sorgfältige Pflege eine 
Besserung herbeizuführen bestrebt sein müssen. 

Chinin und Chinapräparate, Eisen und Arsenik dürften die Arzneimittel sein, 
welche zur Hebung des Allgemeinzustandes und somit auch der örtlichen Gewebs- 
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ernährung versucht werden könnten; es wird ferner ein ausgiebiger Versuch mit 
Jodkalium. unter dessen Gebraueh in SCHMORLS Fall Heilung eintrat, eventuell 
selbst mit Quecksilber, zu machen sein, während einzelne Symptome die Anwendung 
von antineuralgischen Mitteln (Natr. salicyl., Aspirin. Phenacetin, Lactophenin u. del.) 
oder von Narkotieis notwendig machen können. Durch lauwarme Bäder wird 
man, wenn der Kräftezustand des Kranken solche gestattet, sowohl auf den Stoff- 
wechsel und damit anf die Gesamternährung, als auf einzelne Symptome (Schmerz, 
Schlaflosigkeit, Fieber) einzuwirken suchen. 
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c) Syphilitische Gefäßerkrankung. Arteriitis und Phlebitis syphilitica. 


Begriffsbestimmung. Unter dem Einfluß der Syphilis kann, abgesehen von 
einer die kleinsten Arterien da oder dort im Körper befallenden Endarteriitis 
obliterans, eine umschriebene Granulationsgeschwulst in der Wand von 
Arterien wie von Venen sich bilden (Syphiloma einer Arterie oder einer Vene. 
Während an Venen durch stärkere Beteiligung des umgebenden Bindegewrbes 
häufig größere Geschwülste entstehen, welche mit Neubildungen (Sarkom, Kar- 
zinom) verwechselt werden können (V. LANGENBECK), tritt an den Arterien die 
luetische Erkrankung gewöhnlich in Form kleiner knotiger Herde auf, die zu- 
erst von O. HEUBNER genauer studiert wurden und gerade auch an kleineren und 
kleinsten Arterien die bedeutsamsten Erscheinungen machen. Nament- 
lich sind es die Arterien innerhalb der Schädelhöhle und kleine Arterien 
im Gehirn und Rückenmark, welche gefährliche, nicht selten dauernde Er- 
scheinungen (epileptiforme und apoplektiforme Anfälle, Schwindelanfälle, Aphasie. 
Hemiplegie und Paraplegie) hervorrufen können. 

Zu der langsam fortschreitenden Verengerung des Gefäßrohres kommt schlieb- 
lich oft noch Thrombosierung desselben hinzu, und dieser Aufeinaderfolge der 
Veränderung entsprechen die Symptome: anfänglich oft nur vorübergehende Er- 
scheinungen oder auch langsam zunehmende Symptome, wie bei Tumoren in der 
Schädelhöhle, endlich plötzliche Aufhebung der Funktion eines Gehirn- oder Rücken- 
marksbezirkes. 

An Arterien und Venen mit Vasa vasorum geht der Prozeß wahrscheinlich 
von diesen aus, an solehen ohne ernährende Blutgefäße von der Intima (HEUBNER) 
oder auch von der Adventitia (BAUMGARTEN, MARCHAND, NAGANO). 

Daß die Syphilis auch bei Erkrankungen größerer Gefäße, der Aorta und Pul- 
monalarterie, eine groBe Rolle spielt. ist durch die Arbeiten HELLERS, DÖHLES 
und ihrer Schüler namentlich an der Aorta erwiesen worden. Dabei handelt es 
sich, wie die Untersuchungen von CHIARI BENDA u. a. es bestätigt und weiter ge- 
fördert haben, um entzündliehe. von den Vasa vasorum ausgehende, zu narbiger, 
weißlicher Schwielenbildung führende Veränderungen in der Media. Furchen 
und grubige Vertiefungen Fe: die Folgen des Gewebsschwundes, welcher 
aneurysmatische Ausbnchtung begünstigt. Förmliche miliare Gummata 
mit Riesenzellen, auch Spirochaeten sind in solchen Herden nachgewiesen 
worden (BENDA). 

Namentlich auch in der Pulmonalarterie scheint die Syphilis zu herd- 
weiser Sklerosierung Veranlassung geben zu können. In Ostindien (Bengalen), 
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wo akuter Gelenkrheumatismus und Scharlach sehr selten sind, Syphilis in den 
niederen Volksklassen sehr häufig und die häufigste Ursache zum Tod führender 
Kreislauferkrankungen (Atherom der Aortaklappen) i st, kommt nach den Mit- 
teilungen von LEONARD ROGERS Sklerose der Pulmonalarterie überraschend 
häufige und schon in sehr jungen Jahren namentlich auch beim weiblichen 
Geschlecht vor. Die Semilunarklappen und der Anfangsteil der Pulmonal- 
arterie bleiben häufig frei, weiterhin aber findet sieh sehr starke Erweiterung des 
Stammes nnd der großen Äste, in den Endverzweigungen Verengerung. der 
rechte Ventrikel und Vorhof sind stark erweitert mit hypertrophischen 
Wandungen. Die jüngste Kranke war erst 12, drei waren zwischen 2V und 23 Jahre alt. 

Meist ist der Verlauf der Veränderungen ein schr langsamer, und während an 
kleineren und größeren Arterien Binderewebs- und Gefäßneubildung stattfindet, 
kann es an den meist größeren Geschwülsten in der Venenwand zu den gewöhnlie hen 
Veränderungen, die sich an „trummata syphilitica“ finden (schleimige Erweichung, 
trockne Nekrose), kommen. In frühen Stadien kann die Veränderung einer völligen 
kückbildung fähig sein, ist aber einmal fibröse Umwandlung des Knotens eingetreten, 
so bleibt das Lumen des betr. Gefäßes dauernd verengt. 

Das Krankheitsbild dieser meist erst spät im Verlauf der Syphilis auftreten- 
den Äußerungen dieser Krankheit ist, wenn eine Vene Sitz der syphilitischen Ge- 
webswucherung ist, meist lediglich das einer umschriebenen Geschw ulst, welche 
nur dann weiterge 'hende und ausgebreitetere Erscheinungen macht, wenn im Fall 
einer grolien Vene der venöse Rückfluß aus einem größeren Gefäßgebiet behindert 
wird. In einem solehen Fall, z. B. bei Gummabildung in der Wand der V. cava. 
sup. oder infer., kommt es zu Stauungserscheinungen und zur Ausbildung emes oft 
sehr augenfälligen Kollateralkreislaufes. Dies können die einzigen Erscheinungen 
sein, während bei Sitz des Tumors an einer Äußeren Vene neben der Geschwulst 
und der Zirkulationsstörung hauptsächlich noch Pruckerscheinungen seitens benach- 
barter Nerven eine Rolle spielen können. 

Weit mannigfaltiger gestaltet sich das Krankheitsbild bei der syphilitischen 
Arterienerkrankung, welche hauptsächlich am Zentralnervensystem genauer 
studiert ist, und bei welcher je nach dem Sitz der kleinen Syphilome und nament- 
lich, je nachdem Endarterien oder solche mit reichlichen kollateralen Verbindungen 
betroffen sind, die verschiedenartigsten vorübergehenden oder dauernden Erschei- 
nungen sich einstellen können. Bald sind es diffuse, auf eine Erkrankung der 
Hirnrinde hindeutende Erscheinungen, wie Somnolenz, Sopor, Koma, oder es treten 
epileptiforme oder apoplektische Anfälle auf, bald auch treten psychische 
Erscheinungen, zu denen sich Motilitätsstörungen plötzlich oder langsam hinzu- 
gesellen. mehr in den Vordergrund, so daß ein Krankheitsbild sich entwickeln kann, 
das mit dein der allgemeinen progressiven Paralyse die größte Ähnlichkeit hat, 
bald sind es Erscheinungen, die auf eine Herderkrankung von geringer Ausdehnung 
hindeuten, wie Aphasie, Hemianopsie, Jacksoxsche Epilepsie u. dgl. 

Die Diagnose einer syphilitischen Gefäßerkrankung läßt sich mit aller Sicher- 
heit stellen, wenn bei einem Syphilitischen an einer Arterie Erscheinungen 
einer Thromboarteriitis obliterans, oder analoge Erscheinungen an einer Vene (Phleb. 
syph. C. BOECK), hier namentlich auch in Form einer Geschwulst. auftreten. Nyphi- 
htisehe Erkrankung an intrakraniellen oder spinalen Gefäßen läßt sich mit großer 
Wahrscheinlichkeit annehmen, wenn bei einem noch jüngeren Kranken mit 
luetischen Antecedentien oder gleichzeitig vorhandenen verdächtiren Er- 
scheinungen an Knochen, Augen usw. Gehirn- oder Rückenmarkserseheinungen auf- 
treten, ein Herz- oder Nierenleiden mit entsprechenden Veränderungen an den 
Arterien aber nicht nachweisbar, und Arteriosklerose wegen der sonstigen Umstände 
unwahrscheinlich ist. In zweifelhaften Fällen ist zur Feststellung der Diagnose 
die WASSERMANNsche Probe nicht zu unterlassen. 

Die Prognose derartiger Zustände ist bei der syphilitischen Erkrankung der 
Arterien trotz der Möglichkeit, die eirentlich sy an Veränderung thera- 
peutisch in weitgehendem Maße zu beeinflussen, doch bei der Natur der durch die 
Gefäßverengerung hervorgerufenen Folgezustände am Gehirn oder Rückenmark 
(nekrotische Erweichung) oder an groBen Gefäßen (Aorta, Pulmonalarterie), die 
ihrer wichtigsten Eigenschaften verlustig gehen und häufig aneurysmatisch aus- 
gebuchtet werden, nicht so günstig wie bei anderen syphilitischen Lokalerkrankungen, 
bei denen die Gewebe nur durch Verdr: äneung oder langsame Kompression leiden, 
aber nicht nekrotisch werden. Darum ist auch die Gummabildune an Venen, wenn 
frühzeitig genug erkannt, von viel günstigerer Prognose, indem mit dem Gumma 
alle übrigen Erscheinungen verschwinden. 


Die Prophylaxis syphilitischer Herderkrankungen am Gefüßsystem 
hat vor allem sorgfältige und ausgiebige Behandlung der Früh- 
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stadien der Syphilis ins Auge zu fassen. Weiterhin ist es haupt- 
sächlich ein sehr geregeltes Leben mit Vermeiden körperlicher und 
geistiger Überanstrengung und all den sonstigen Ursachen eines raschen 
Wechsels im Blutzuflluß zu den Zentralorganen des Nervensystems 
(psychische Erregungen, Alkohol-, Tabakmißbrauch usw.), wodurch spezi- 
tischem Erkranken der Blutgefäße in der Schädelhöhle und im Rücken- 
marke vorgebeugt werden kann. 

Die Behandlung muß, sobald die Diagnose einer syphilitischen 
(Gefäßerkrankung gestellt werden kann, eine sehr energische sein: 
Schmierkur (405,0 Ung. hydr. pro die) mit innerlichem Jodkalium- 
gebrauch (2,0—5,0 und selbst mehr pro die in Milch) neben guter 
Ernährung und, in Berücksichtigung des Umstandes, daß ein vermehr- 
ter Blutzufluß zu den betroffenen, durch die Gefäßverengerung be- 
drohten Teilen wünschenswert ist, mit zeitweiser Anwendung von Alko- 
hol und bei irgend erheblicheren zerebralen Störungen unter Umständen 
für längere Zeit einzuhaltender horizontaler Lage. 

Etwaige Schmerzen oder andere Symptome, welche besonders 
hervortreten, werden auch am sichersten durch Jodkalium beseitigt. 

Auch in zweifelhaften Fällen, insbesondere auch bei größeren 
Tumoren an Gefäßen, namentlich an Venen, wird man immer einen 
ausgiebigen Versuch mit Jodkalium irgend welchem anderen Ver- 
fahren, das etwa durch die Erscheinungen geboten sein könnte, voraus- 
schicken. Mancher Tumor, der, in der Nähe eines größeren Gefäbes 
sitzend, schon dem Messer verfallen zu sein schien, ist in wenig Wochen 
durch eine antisyphilitische Behandlung zum völligen Verschwinden ge- 
bracht worden. 
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3. Umschriebene Arterienerweiterung. Aneurysma. 


Begriffsbestimmung. Man versteht unter Aneurysmen umschriebene., sack- 
förmige oder auch länglich-zylindrische Ausbuchtungen des Arterienrohres, welche, 
nachdem die Widerstandskraft der Arterienwand an der betreffenden Stelle einmal 
geschädigt ist, durch die dehnenden Wirkungen des Blutdruckes bis zu kindskopf- 
groben Geschwülsten vergrößert werden können. Gegenstand dieses Abschnittes sind 
lediglich die Aneurysmen der Körperhöhlen, während diejenigen der Extre- 
mitäten dein Bereich der Chirurgie angehören. 

Weitaus am häufigsten sind Aneurysmen der Aorta, und hier ist der dem 


Herzen am nächsten gelegene Abschnitt derselben, die aufsteigende Aorta, 
bevorzugt. 


Pathogenese und Ätiologie. Bei Besprechung der Arteriitis und der herd- 
weise auftretenden Arteriosklerose sind fast alle die Momente besprochen worden, 
welche auch beim Zustandekommen eines Aneurysmas in Betracht kommen. Sobald 
durch die dort geschilderten Vorgänge die Textur und damit die Elastizität der 
Arterienwand erheblich geschädigt ist, kann bei ausgedehnterer Erkrankung eine dif- 
fuse, bei ganz umschriebener eine sackfürmige Ausbuchtung zustande kommen. 
Diffuse Erweiterung betrifft hauptsächlich den aufsteigenden Teil und den Bogen 
der Aorta, bewirkt eine erhebliche Einhuße an der dem Blutstrome vom Herzen her 
mitgeteilten Kraft und ist durch bestimmte Zeichen, die oben (p. 417) bereits an- 
gegeben sind, meist leicht zu erkennen. 

Durch die nekrotischen Vorgänge in der Arterienwand wird vor allem das 
elastische Gewebe der Media geschädigt. Wenn auch eine durch entzündliche 
Reaktion sich entwickelnde Bindegewebsneubildung bis zu einem gewissen Grade 
wieder festigend wirkt, kann doch, wenn starke Blutdrucksteigerungen eine solche 
Stelle der Arterienwand treffen, ehe eine genügende Bindegewebsneubildung statt- 
gefunden hat, rasch eine Ausbuchtung in Form eines kleinen Sackes, der sich 
dann vergrößert, oder von einem atheromatösen Geschwür aus, welches die Intima 
an einer Stelle zerstört hat, eine Zerreißung der Media und Eindringen des 
Blutes zwischen deren Schichten oder zwischen sie und die Adventitia zustande 
kommen. Ein solches „An. dissecans“, bei welchem an einer tieferen Stelle das 
die losgelösten Arterienhäute umspülende Bint auch wieder durch eine zweite Öff- 
nung in die Aorta zurückgrelangen kann (BosTROEM '*)), ist während des Lebens 
wohl nie mit Sicherheit zu erkennen. 

In weitaus den meisten Fällen von sackförmigen Aneurysmen sind 
‚Jedoch nicht tiefgreifende Veränderungen der gewölinlichen herdweisen Sklerose der 
Ausgangspunkt der umschriebenen Gefäßerweiterung, sondern zunächst und an sieh 
geringfügigere Schädigungen des Gefüges der Media (ganz umschriebene Dehnungen 
oder Zerreißungen [MASCHOT' J). Bei dem Zustandekommen derselben kann an- 
geborene mangelhafte Anlage der Media (EPPINGER*™)) eine Rolle spielen, 
vor allem aber müssen traumatische Einwirkungen oder entzündliche Er- 
nährungsstörung von den Vasa vasorum aus (KOESTER°?), DÖHLE*)) in Betracht 
gezogen werden. Bei letzterer spielt das infektiöse Moment die wesentlichste 

tolle, und mehr und mehr hat sich herausgestellt, daß die Syphilis bei der Ent- 
stehung der Aneurysmen eine ganz hervorragende Rolle spielt. 

Nachdem schon vV. LANGENBECK auf die Häufigkeit syphilitischer Ante- 
pateno bei Aneurysmakranken hingewiesen, nachdem englische Ärzte (F. H. 
WELCH!) die auffallende Häufigkeit der Aneurysmen in der englischen Armee 
und Marine mit der Syphilis in Zusammenhang gebracht haben, eine derartige kau- 
sale Beziehung aber aus pathologisch- anatomischen Gründen wenig Anklang ge- 
funden hatte, sind seit Ende der SOer Jahre MALMSTEN H., PUPPE>™™, HAMPELN+®, 
ETIENNE”) auf Grund der Statistik in sehr bestimmter Weise dafür eingetreten. 
MALMSTEN findet in nicht weniger als 50 ®;, seiner Aneurysmakranken Syphilis als 
vorausgegangene Erkrankung. 

Von innen her kann. wie durch TUrxeErLL'!®), J. W. OGLE”), besonders 
aber durch die Untersuchungen von CHURCH?®), PONFIK®, PEL® u. a. festgestellt 
ist, die Arterienwand geschädigt und zur Ancurysmabildung geneigt gemacht werden, 
wenn losgerissene Exkreszenzen erkrankter Herzklappen oder Stückchen von einem 
atheromatösen Geschwür der Aorta gegen eine Stelle der Intima mit großer Gewalt 
angetrieben werden oder in einer kleinen Arterie stecken bleiben. Zu der mecha- 
nischen Schädigung des Intimaendothels mit ihren Folgen kommt dann in letzterem 
Fall noch die Druckerhöhung dicht oberhalb der durch den Embolus verengten oder 
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verstopften Stelle des (refüßes (embolisches Aneurysima). Manche dieser Fälle 
können, worauf BENDA") und G. MORIANI aufmerksam gemacht haben., auch eine 
andere Erklärung finden, nämlieh Schädigung der Arterienwand durch embolische 
oder thrombotische (infektiöse) Verstopfung der Vasa vasorum. 

Coars und AULD”) legen grobes Gewicht auf das in fortwährender Wietder- 
holung mit jeder Systole erfolgende Andrängen einer umschriebenen Intimaverdiekung 
geyen die darunter liegende Media und finden darin den Zusammenhang der von 
ihnen als primär angesehenen atherosklerotischen Intimaveränderung mit der Aneu- 
rysmabildung. 

Auch ohne eine angeborene, da und dort vorhandene Schwäche der Textur, 
ohne vorausgerangene syphilitische oder anderweitig infektiöse Erkrankung der 
Arterienwand oder einbolische Schädigung derselben vom Lumen her können trau- 
matische Einwirkungen, wie Stoß, Quetschung oder Zerrung. die eine bestimmte 
Stelle besonders treffen, zu einer feineren Gewebsläsion in der Arterienwand (vel. 
MALCOFF) und damit zur Ausbuchtung derselben unter dem Einflusse des gewöhn- 
lichen Blutdruckes Veranlassung geben. Um so leichter wird dies an einer bereits 
erkrankten Stelle der Arterienwand unter dem Einfluß einer plötzlich erheb- 
lichen Steigerung des Blutdruckes, wie beim Heben einer schweren 
Last, beim Ringen, Rudern u. del. oder bei der einen plötzlichen Schreck 
berleitenden Zirkulationsstörung geschehen können. 

Von einem gewissen EinfluB auf die Entstehung von Aneurysmen wie von 
hertlweiser Sklerose müssen aber auch häufig sich wiederholende oder lange 
anhaltende mäßirse Blutdrucksteigerungen sein, wie sie beim Tragen schwerer 
Lasten besonders die Aorta thoracica treffen. Zum Teil auf dieses Moment wurde 
von englischen Milttärärzten (MYERS’') u. a.) neben den Einflüssen der Syphilis und 
des Alkohols das in der englischen Armee so überraschend häufige Vorkommen der 
Aneurysinen (das ll fache des Vorkommens in der Zivilbevölkerung) zurückgeführt. 

Der geschilderten Pathogenese entsprechend sind Aneurysmen eine Krankheit 
des mittleren, kräftigsten Lebensalters, doch kommen namentlich embolische Aneu- 
rysinen zuweilen schon in sehr jurendlichem Alter vor (KEEN), PARKER®*). v. HOF- 
MANN®®), ALEXEIEFF'), BERRY '")). 

Die Erscheinungen eines Aneurysmas sind entweder nur die einer pul- 
sierenden Geschwulst (bei Aneurysmen an Arterien der Extremitäten und des 
Halses, auch des Abdomens), während beı in der Brusthöhle eingeschlossenen selbst 
groben Aneurysmen dieses charakteristise he Zeichen erst nachdem die Geschwulst 
sich bis zur Oberfläche vergrößert hat. oder überhaupt gar nicht zum Vor- 
schein kommt. Bei diesen wie überhaupt bei den Aneurysmen im Körperinnern, 
auch in der Schädelhöhle, treten andere Erscheinungen oft weit mehr in den 
Vordergrund, und nur aus dem durch diese Erscheinungen oft genau bestimmbaren 
Sitz einer krankhaften Veränderung kann dann das Vorhandensein eines Aneurysmas 
an der betreffenden Stelle vermutet werden (z. B. ein Aneurysma des Aortabogens 
bei intrathorazischer Lähmung des hnken N. recurrens). Es sind vor allem die Er- 
scheinungren der Raumbeschränkung, der Kompression benachbarter 
Organe (Nerven, große Gefäße, Trachea, große Bronechien usw.), welche. wenn 
gleichzeitig eine abnorme Pulsation oder mit oder ohne diese ein svstolisches 
Geräusch über einer bestimmten Stelle nachweisbar ist, die Erkennung eines intra- 
thorazischen oder intraabdommnalen oder intrakraniellen Aneurysmas gestatten. Bei 
letzterem sind es hauptsächlich Kopfschmerzen, Erscheinungen von Druck auf Nerven, 
Schwindel, das Gefühl von intrakranieller Pulsation und zerebrale Herderscheinuneen, 
welehe auf das Vorhandensein eines Aneurysmas hindeuten. Oft genug aber bleiben 
intrakranielle Aneurvsinen völlig latent, bis sie plötzlich durch Ruptur zum Tode 
führen und bei der Autopsie gefunden werden (v. HOFMANN *?)). 

Das Krankheitsbild bei Aneurysmen setzt sich demgemäß teils aus den 
örtlichen Verdrängungssymptomen, welche mit dem Wachstum des Aneu- 
rysmas zunehmen, teils aus den allgemeinen und besonderen, vom Aneurysma 
abhängigen oder neben demselben bestehenden oder ihm vorausgehenden Kreis- 
lanfserseheinungen zusammen. Letztere können allmählich zu einem allge- 
meinen, durch gleiehzeitig vorhandenen Husten eine Lungenphthise vortäu- 
schenden Marasmus führen, und dieser kann das einzige auffällige und dann nicht 
genügend erklärbare Symptom in einem Fall von Aneurysına der Brustaorta sein, 
das eine erhebliche Größe hat, aber im übrigen vollkommen latent verläuft. 
In manchen Fällen sind heftige neuralgische Schmerzen in der Schulter, 
zwischen den Schulterblättern, unter einem Schlüsselbein oder in der Tiefe der 
Brust für lange Zeit das einzige Svinptom eines Aneurysmas der Aorta (HUCHARD). 
Ein derartiges Aneurvsma kann ınit einem Hauptbronchus oder der Trachea ver- 
wachsen, die Wand derselben an einer kleinen Stelle zur Usur bringen, mit einer 
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femen Öffnung in dieselbe hineinulzerieren. dadurch wiederholtes Blutspucken 
(habituelle prämonitorische Blutungen [HAMPELN *)]) neben dem lokalen Schleim- 
hautkatarrh, der häufiges Hüsteln verursacht, veranlassen, und doch kann, selbst 
wenn der untersuchende Arzt den Verdacht schöpft, daß ein Aneurysma der Aorta 
vorhanden sein möchte, die genaueste Untersuchung kein sicheres Zeichen für das- 
selbe auffinden lassen. Ein solcher Kranker kann durch Ruptur des Aneurysimas 
in die Luftwege oder in eine Pleurahöhle oder den Herzbeutel zugrunde gehen, 
und erst die Sektion klärt den Sachverhalt auf. 


Unerkannt bleiben ganz besonders häufig Aneurysmen der absteigenden 
Aorta thoracica, wie in dem von J. SCHLESINGER") beschriebenen Fall der 
Freiburger Klinik, während Aneurysmen der aufsteigenden Aorta sich durch 
Verdrängung der Lnngenränder, durch Vorwölbung der vorderen Brustgegend, durch 
Auftreten einer mehr oder weniger rasch wac hsenden pulsierenden Geschwulst, 
durch ein systolisches Geräusch oder fühlbares Schwirren zu erkennen 
geben. Dabei kann, wenn der Sitz des Aneurysmas dicht am Herzen ist, gleich- 
zeitig Aorteninsuffizienz sich entwickeln, entweder durch nach abwärts gegen das 
Herz hin fortschreitende Erweiterung der Aorta oder durch Übergreifen "des end- 
arteriitischen Prozesses auf die Aortaklappen. Wichtig für die Erkennung eines 
Aneurysmas und den genaueren Sitz desselben kann das Auftreten des Pulsus 
differens werden, indem durch die Ausdehnung der Geschwulst der Anfang einer 
der vom Arcus aortae abgehenden Arterien verschoben oder zusammengedrückt wird, 
und nun eine kleinere Blutwelle in diese Arterie gelangt als in die gleichnamige 
andere, oder wenn durch fortschreitende Gerinnselbildung im Anenrysma der Ein- 
gang in eine Arterie verlegt wird. 

Die Diagnose kann außer durch sorgfältige Berücksichtigung der erwähnten 
Erscheinungen und der Perkussionsverhältnisse, in vielen Fällen auch durch 
den Befund bei der Laryngotracheoskopie, vor allem aber durch die Untersuchung 
mit Röntgenstrahlen (Photographie und Beobachtung am Schirm) wesentliche 
Förderung erfahren. Von W ichtigkeit ist auch das „OLIVER-CARDARELLIsche Sym- 
ptom“ (systolisches,. mit dem am unteren Rande der Schildknorpel angelegten Finger 
fühlbares Herabrücken des Kehlkopfs gegen das Jugulum). 

In zweifelhaften Fällen hinsichtlich vorausgegangener Syphilis ist die WASSER- 
MANNsche Blutprobe zu machen. 

Yom therapeutischen Standpunkt sind von besonderer Sn die 
Vorgänge in der Aneurysmenwand und im Innern des Sackes. Durch 
die fortschreitende Dehnung und stoßweise Zerrung wird die Innenwand der Sitz 
hochgradirer atheromatöser Veränderungen. (Geschwürsbildung und Kalkabl: gerung 
mit Bildung ausgedehnter Platten sind häufige Erscheinungen und geben Anlaß 
zur Anlagerung von Blutplättehen und Bildung von weißen Thromben, welche an 
solchen Stellen, an denen die Blutströmung eine weniger lebhafte ist, in Form von 
Lamellen die Wand verdicken oder Buchten des Sackes ganz ausfüllen 
können. Das Zustandekommen soleher spontaner Gerinnselablagerung und einer 
mehr oder weniger vollständigen Ausfüllung des Aneurysmasackes, unter Umständen 
durch Gerinnung des Blutes in toto, kann durch die Gestaltsverhältnisse des letzteren 
in höherem oder geringerem Grade begünstiet werden. Sekundäre Ausbuchtungen, 
Anhängsel an den Hauptsack oder birnenförmige Gestaltung des ganzen Sackes, der 
dann nur mit enger Öffnung mit der Aorta in Verbindung steht. können leichter 
mit Gerinnungen "ausgefüllt "werden als eine rundliche eleichmäßige Ausbuchtung 
init weiter Mündung. 


Gerinnung kann begünstigt werden dadurch, daß bei fortschreitender Aus- 
ılehnung des Sackes die Riehtung des strömenden Blutes Änderungen erfährt. oder 
die Innenwand mehr und mehr entzündlieh verändert wird. Gleiches ist der Fall, 
wenn beim Wachsen des Aneurysimas die an sich schon enge Eingangsöffnung in den 
Sack noch mehr verkleinert wird, oder eine von dem Aneurysma abrehende größere 
Arterie, z. B. die Anonyma bei einem Aneurysma des Aortenbogens oder der auf- 
Aeinenden Aorta, allmählich verengt oder thrombosiert wird. volec die Blut- 
strömung im Sack eine veränderte Richtung und örtliche Verlangsamung erfahren 
kann. Manchmal hat auch schon eine von außen her auf ein Aneurysma über- 
greifende Entzündung durch Veränderung der Aneurysmawanıl Veranlassung zur 
Thrombenbildung im Innern gegeben. 


Alle derartigen Mörrlichkeiten, welche von rein zufälligen örtlichen Verände- 
rungen und Eigentümlichkeiten eines Aneurysmas im speziellen Fall abhängen, sind 
am "Lebenden meist der Erkennung und Beurteilung ganz unzugänglich. Aber jene 
bei Sektionen gefundenen Veränderungen sind der Ausgangspunkt für alle 
therapeutischen Maßnahmen geworden, welehe bei inneren, dem direkten 
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chirurgischen Eingriff entzogenen Aneurysmen ausgedacht und mit mehr oder weniger 
günstigem Erfolg zur Ausführung gebracht worden sind. 

Prognose. Wegen dieser Unsicherheit in der Beurteilung der örtlichen Ver- 
hältnisse ist auch bei frühzeitigem Erkennen eines inneren Aneurysmas die Vor- 
hersage eine durchaus unsichere und im allgemeinen ungünstige, wenn auch zu- 
weilen durch langsames Fortschreiten und die erwähnten Vorgänge jahrelang das 
Befinden des Kranken ein leidliches bleiben kann, und wenngleich sich durch ge- 
eiznetes Verhalten bei gleichzeitiger Jod-, u. U. auch Quecksilberbehandlung sehr 
viel tun läßt, den ungünstigen Ausgang hinauszuschieben und qualvolle Erschei- 
nungen und Komplikationen zu verhüten. 


Die prophylaktischen Gesichtspunkte gegenüber der Aneurysma- 
bildung ergeben sich aus dem über (die Pathogenese Gesagten von 
selbst. 

Die Behandlung eines Aneurysmas, das durch seinen Sitz einer 
direkten chirurgischen Behandlung (bei peripheren Aneurysmen wo- 
möglich am besten durch doppelte Unterbindung und Ausschneiden 
des Sackes) entzogen ist, wird vor allem die Frage nach der Mög- 
lichkeit der Feilung auf dem oben angegebenen natürlichen Wege 
ins Auge fassen müssen. 


Mit den Bestrebungen. welche darauf ausgehen. dieses Ziel zu erreichen, 
wird zugleich der Vergrößerung des Aneurysmas entgegengewirkt und die Indicatio 
syinptomatica, die Beseitigung oder Linderung von Beschwerden, welche durch das 
Aneurysma, sei es direkt mechanisch. sei es durch dessen Wirkung auf den Kreis- 
lauf hervorgerufen werden, teilweise erfüllt. 


Das ideale Ziel der Behandlung innerer Aneurysmen würde sein: 
dureh Thrombenbildung eine Ausfüllung des Sackes und durch 
Organisation der Gerinnsel und Bindegewebsneubildung, also 
dureh einen chronischen Entzündungsprozeß, eine Schrump- 
fung desselben herbeiführen. 


Möglich ist eine derartige völlige oder nahezu völlige Heilung fast nur bei 
Aneurysmen, welche durch einen engen Hals mit dem Arterienrohr in Verbindung 
stellen. Derartige Fälle mit vollständiger spontaner Obliteration von Aortenaneurys- 
men sind von OLIVER und S. FRENCH”) beobachtet worden. Allein auch in der- 
artiven Fällen können Zufälligkeiten, wie z. B. hochgradige atheromatöse Verände- 
rungen in der Wand des Sackes, das Leben gefährden, wenn selbst alle übrigen 
Umstände so günstig wie möglich liegen, wie in einem von ARN. CHAPLIN ”®) mit- 
geteilten Fall, in welchem bei einem 35jähr. Mann ein Jahr nach Beginn der Er- 
scheinungen ein Aneurysma des Aortenbogens, das zu linksseitiger Rekurrenslähmung 
geführt hatte, durch Blutung in die Luftwege den Tod veranlaßte, obwohl der 
Aneurysmasack tatsächlich mit geschichteten Blutgerinnseln ganz 
ausgefüllt, also in einem Heilunsvorgang. wie man ihn durch Kunsthilfe nicht 
besser wünschen könnte, begriffen war. 


Obenan unter den Umständen, welche die spontane Gerinnung 
des Blutes in einem solchen Aneurysmasack durch Anlagerung von 
Blutblättchen und Bildung eines weißen Thrombus an dessen Wanil 
begünstigen, steht langsame Blutbewegung in dem Sack unter 
möglichst niedrigem Drucke. 


Die wichtigsten Methoden, welche prophylaktisch und therapeutisch den 
inneren Aneurysmen gegenüber ersonnen worden sind, knüpfen an diese Tatsache 
an. Da bei vollkommener körperlicher Ruhe die Ilerztätigkeit sehr verlang- 
samt und der Blutdruck erniedrigt ist, da ferner namentlich der letztere bei ver- 
minderter Nahruneszufuhr erheblich sinkt, wurde schon frühzeitig auf die diä- 
tetische Behandlung ein selr großes Gewicht gelegt. 

In Zeiten, in welchen allgemeine Blutentziehungen zu den gewöhnlichen, 
alltäglichen Maßnahmen gehörten, hat man auch die bei den Aderlässen gemachte 
Beobachtung, dab die Arterienspannung dureh die Blutentziehung herabgesetzt wird. 
für die Behandlung Aneurysinakranker verwertet, und häufige Aderlässe der diä- 
tetischen Behandlung hinzugefügt. 

Auf diesen Prinzipien beruht die von ALBERTINI ausgebildete, gewöhnlich mit 
VALSALVAs Namen belegte Methode, welche durch öfters wiederholte kleinere 
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oder in selteneren Zwischenräumen sich folgende größere Aderlässe 
die Wirkung der absoluten Ruhe und der durch strengste Nahrungsbeschränkung 
allmählich eintretenden Inanition zu beschleunigen suchte. Nach und nach wurde 
wieder mehr Nahrung zugeführt, unter Umständen, nachdem der Kranke sich wieder 
etwas erholt hatte, das frühere Regime wiederholt. Schon frühzeitig wurde diese 
Methode wieder verlassen, da sie weit häufiger ungünstig als günstig wirkte. Doch 
muß erwähnt werden, daß noch neuerdings dem Aderlaß, allerdings in sehr be- 
schränkter Weise angewandt, wieder das Wort geredet wurde und zwar nicht bloli 
zur Bekämpfung einzelner besonders schwerer, lebensgefährlicher Symptome (Zirku- 
lationsstörungen, Rekurrenslähmung), sondern zur Erfüllung der Indicatio morbi. 
JAMES DAvIsoX”) empfiehlt den Aderlaß, um der Kontraktilität des Sackes zu 
Hilfe zu kommen, auf Grund von drei Fällen. Er ließ nach einem starken Ader- 
la (700—900 g) 'mehrmonatliche Ruhe einhalten und beschränkte die Flüssigkeits- 
zufuhr. Auch in einem von J. B. SCHOBER?!) mitgeteilten Fall wurde bei einer 
3Öjähr. Negerin unter Anwendung wiederholter Aderlässe und energischer anti- 
syphilitischer Behandlung eine ganz erhebliche Besserung beobachtet. Die V. S. 
wirkte ganz besonders günstig auf die Schmerzen. Daß übrigens auch mehrere, 
innerhalb kurzer Zwischenräume gemachte Aderlässe rasches Fortschreiten der Aus- 
dehnung und den Durchbrugh nicht verhindern können, wenn die Wandverände- 
rungen bereits hochgradige sind, beweist ein von BrRET!?) mitgeteilter Fall. 

Dagegen hat die Einschränkung der Nahrungs- und Gretränkezufuhr 
innerhalb gewisser, vom Arzt dem einzelnen Fall anzupassender 
Grenzen nach wie vor eine große Bedeutung. Die neueren Entziehungs- 
kuren knüpfen hauptsächlich an die Namen BELLINGHAM und J. TUFNELL!®) an, 
und zur Erklärung ihrer Wirksamkeit hat W. Moxox™) einen wichtigen Beitrag 
geliefert, indem er zu beweisen sucht, daß die zuweilen beobachtete (VOGEL!) 
SALAMON und MACKELLAR®) u. a.) spontane Heilung von Aneuryinen haupt- 
sächlieh im Gefolge von erschöpfenden, mit Abmagerung einhergehenden Krank- 
heiten vorkomme. Abmagerung, nicht Anämie, sei auch bei diätetischen Kuren 
das zu Erstrebende. 

Sehr wichtig neben entsprechender Diät ist absolute körperliche und 
gemütliche Ruhe. Horizontale Lage im Bett auf einem Wasserkissen und auch 
sonst mit sorgfältigster Lagerung und Pflege, durch 2—2'/, Monate ohne Aufsitzen 
durchgeführt, wird in ihrem mächtigen Einfluß auf Frequenz und Stärke der Herz- 
tätigkeit. wie auf den Blutdruck durch zeitweises Auflegen einer Eisblase oder eines 
Kühlapparates mit Eiswasserdurehströmung unterstützt. Es ist von großer Wichtig- 
keit, sich den Einfluß der horixontalen Lage auf die Frequenz der Herzaktion zu 
vergerenwärtigen, wie das TUFNELL an einem seiner Fälle tat. Bei dem Kranken. 
dessen Puls im Stehen 96 Schläge machte, sank derselbe, nachdem 40 Minuten lang 
horizontale Lage eingehalten worden war, auf 66. also um 30 Schläge in der Minute, 
was für 24 Stunden 43200 ersparte Herzkontraktionen ausmacht. 

Für ganz geregelte Darmfunktion muß gesorgt werden, am besten durch 
Eingießungen. Bei vollblütigen Kranken kann anfangs täglich, später in größeren 
Zwischenräumen durch P. jalapae, salinische Abführmittel (Bitterwasser) oder durch 
Infus. sennae co. auf den Bier gewirkt werden. In dieser Beziehung wird im 
einzelnen Fall je nach der Konstitution, dem Kräfte- und Ernährungszustand des 
Kranken sehr verschieden zu verfahren sein. Ja, es kann Fälle geben, in denen 
zunächst neben absoluter Ruhe für Hebung der Ernährung und vor allem 
der Blutbeschaffenheit, unter Umständen durch Gebrauch von Eisenpräparaten, 
gesorgt werden muß, wenn durch Not und Ü beranstrengung der Kranke sehr her- 
untergekommen ist. Warme Bedeckung des Unterkörpers im Bett. vorsichtige 
Massage der unteren Extremitäten und des Bauches können dazu n: dureh 
Erweiterung großer Arteriengehiete den Blutdruck zu vermindern. 

Die Diät, welche TUFNELL einhalten ließ, besteht in einem Frühstück von 
60,0 Milch oder Kakao mit 60,0 Brot und Butter, einem Mittagessen von 90,0 Fleisch 
mit 90,0 Kartoffeln oder Brot und 120,0 Wasser oder leichtem Bordeauxwein. einem 
Abendessen von 60,0 Milch oder Tee mit Milch mit 60,0 Brot und Butter, im 
ganzen also aus 300 g fester und 240 g flüssiger Nahrung in 24 Stunden. Gegen 
den Durst zuweilen eine Eispille. Die Nahrungsmenge kann, wenn der Kranke 
unrulig und reizbar wird, etwas vermehrt werden, "bis Beruhigung eintritt. Schmerzen 
und Schlaflosigkeit sind dabei entsprechend zu Dek: impfen, vor alleın aber ist die 
psychische Einwirkung auf den Kranken von Wichtigkeit, um ihn die Unannehn- 
lichkeit einer solchen Ruhe- und Hungerkur leichter ertragen zu lassen. 

Die Hauptwirkung derartiger Maßnahmen wird freilich mehr in der V erhütung 
des ungünstigen Einflusses der im gewöhnlichen Leben fortwährend vorkommenden 
stärkeren Schwankungen des Blutedrmeks auf die Wand des Aneurysmas und damit 
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auf die mehr oder weniger rasehe Zunahme desselban bestehen. als in der Herbei- 
führung direkt heilender Vorgänge. Aber auch diese können unter dem Einfluß 
einer derartigen Lebensweise, insoweit sie in langsam fortschreitender Bindegewebs- 
wucherung m den Wandsehichten des Aneurysmasackes bestehen, jedenfalls unge- 
störter und regelmähiger vor sieh gehen, als es sonst der Fall sein würde, und das 
Haften von Blutplättehen und daran anschlieDend die Bildung weier Thromben an 
etwaigen Ranhigkeiten der Innenfläche des Sackes kann bei langsamerem Strömen 
des Blutes dureh denselben leichter zustande kommen als bei raschem, oder bei 
häufigem Wechsel in der Strömungsgescehwindigkeit. 


Um die Geschwindigkeit des Blutstromes im Aneurysmasack noch 
direkter zu beeinflussen und dadurch Gerinnselbildung zu fördern. hat 
man eine ganze Reihe von Verfahren ersonnen. welche vor allem auf 
mechanischem, z. Y. auch auf chemischem Wege in dieser Richtung 
wirken sollten. 


Chemische Substanzen, welche die Gerinnungsfähirkeit des Blutes erhöhen, 
sind verschiedentlich aueh bei Behandlung von Aneurysmen versucht worden. So 
das Chlorkalzium (zu 05-10 3—4mal in 24 Stunden anzuwenden), das. 
empfohlen von A. G. WRIGHT") in Fällen von Hämophilie schon gute Dienste 
als blutstillendes Mittel getan hat (C. E. WALLIS, Sem. med. 1902. 20. 105). 
A. E. Tayror '”®), der das Mittel in Verbindung mit TUrĒNELLscher Diät versuchte, 
konnte keinen Einfluß auf das Blut nae hweisen, klinisch dagegen trat in einem 
Fall geringe, in einem anderen erhebliche Besserung ein. 


Die Nukleoalbumine. auf deren die Blutgerinnung fördernde Wirkung 
WOOLDRIDGE und HALLIBURTON aufmerksam machten, sind meines Wissens nie bei 
Aneurysmen systematisch versucht worden. 


Dagegen ist eine andere den Fiweilikörpern nahestehende Substanz. die 
(Gelatine auf Grund der von DASTRE und FLORESCO an Tieren festgestellten Be- 
einflussung der Gerinnungsfähirkeit des Blutes von LANCEREAUX °?) zuerst metho- 
disch zur Behandlung innerer Aneurysmen verwendet worden. LANCEREAUX stellte 
im Sommer 1597 in der Academie de Medieine in Paris einen mit subkutanen 
Injektionen einer Gelatinelösung behandelten Fall vor, und in Verbindung 
init PAULESCO erklärte er später diese Gelatinebehandlung für die einzige ungefähr- 
liche Methode, mit weleher der Operation unzugängliche Änenrysmen geheilt o 
könnten. Seitdem ist die Methode vielfach angewendet worden und H. GRENI 
und P. Piıgtavp*) konnten im Juni 1901 bereits 100 Fälle sammeln. In ler 
42% . bei strengerer Auswahl in 36,25 °%, dieser Fälle wurde eine Besserung erzielt. 
doch geben GRENET und PIQUAUD zu. dat die Beurteilung des Materials schwierig 
und unsicher sei, auch seien viele der mitgeteilten Fälle nicht bis zum Ende beob- 
achtet. Immerhin ist die Zahl der bis jetzt erzielten günstigen Erfolge entschieden 
aufmunternd. Unter diesen befindet sich ein Fall von Heilung eines A. der Bauch- 
aorta (VEDELER), wobei 200,0 einer 10%, Gelatinelösung per os gegeben und Tag 
und Nacht Eis auf den Leib gelegt worden war. Ein günstiger Erfolg wird haupt- 
säehlieh erw a werden dürfen bei sackförmigen, nur mit enger Öffnung mit 
der Aorta in Verbindung stehenden Aneurysmen, in welchen an sich schon eine 
Neigung zur FR wandständiger Thromben vorhanden ist. 

Nach einer Mitteilung des Japaners Y. Mıwa 7%) ist bei den Chinesen und 
Japanern die Gelatine als blutstillendes Mittel seit Jahrhunderten in Gebrauch. Den 
Grund für die gerinnungsfördernde, blutstilende Wirkung sieht ZIBELL in dem 
hohen R: Ikgehalt (0,6°:,) der Gelatine. Ein ganz sicherer Beweis für die Erhöhung 
der Gerinnungsfähigkeit “des Blutes dureh subkutane oder innerliche Anwendung der 
Gelatine ist übrigens nach Sorgo!) noch nicht geliefert. 


Angewendet wird Gelatine zu subkutaner Injektion in 1—2°, wässeriger 
Lösung mit Zusatz von 0,7°, ClNa. sorefältiest sterilisiert. Da mehrfach Te- 
tanusfälle nach solehen Injektionen vorgekommen sind, auch aus gewöhnlicher 
känflicher Gelatine Tetanusbazillen gezüchtet werden konnten ®®) ist ganz besondere 


Vorsicht mit der Auswahl der Gelatine — am besten wird MErcKsche Gelatine 
verwendet — und mit der Sterilisation geboten. Von der Lösung werden 2060 bhis 


250 Ce, anf 37° GC erwärmt vorsichtig in das Unterhautzellgewebe am Oberschenkel, 
am Abdomen oder in der Glutäaleegend eingespritzt. Nachher leichte Massage. Auf- 
legen einer kalten Kompresse oder eines LEITERSchen Kühlapparates, anhaltend 
absolute Ruhe! Wiederholung der Injektion nach einigen Tagen. Im ganzen 
werden je nach dem Erfolg 10—40 Injektionen, eventuell wiederholte Serien von 
ae, durchgeführt. 
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Unangenehme Nachwirkungen sind in manchen Fällen heftiger Schmerz an 
der Injektionsstelle, in vielen Fällen erhebliche Temperatursteigerung 1—3 Stunden 
nach der Einspritzung und mit bis zu 15 Stunden Dauer (GRENET und PIQUAUn). 


Abgesehen von derartiger chemischer Einwirkung auf das Blut 
kann nur daran gedacht werden, durch vorwiegend mechanische Ein- 
wirkungen entweder den Blutstrom in dem Sack zu verlangsamen, 
vielfach zu tetlen und den Blutplättchen zahlreiche Haftstellen zu 
gewähren oder durch mechanische Verletzung der Intima des Anen- 
rysmasackes die Ablagerung von Blutplättchen an den verletzten 
Stellen zu bewirken. 


Der Fibrinniederschlag, der sich auf einer in die Arteria femor. eines Hundes 
eingestochenen Nadel bildete und das Gefäb in weniger als 4 Tagen zur Obliteration 
brachte, hatte schon 1826 VELPEAU veranlaßt, die Methode der „Akupunktur“ 
bei Aneurysmen zu empfehlen, ein Verfahren, das mit von außen nach dem Ein- 
stechen erhitzten Nadeln bereits 1796 von E. HoME bei einem Aneurysma der 
Arteria iliaca angewendet worden war. Einen neuen Anstoß erhielt die Methode 
durch PETREQUIN °®), der 1845, indem er einen galvanischen Strom durch die Nadel 
in den Aneurysmasack leitete, sie zur Methode der „Elektropunktur“ umwandelte. 

In mannigfacher Modifikation ist die Elektropunktur seitdem vielfach an- 
gewandt worden. Während JAMES DUNCAN®?) und FRASER sich um die experi- 
mentelle Begründung der koagulierenden Wirkungen der Galvanopunktur Verdienste 
erworben haben, waren es hauptsächlich italienische Arzte, welche die Methode 
praktisch verwerteten, vor allem CINISELLI”™) und CORRODI. 

Bei der Wirkung der Galvanopunktur kommt mehreres in Betracht: 
l. Die Verletzung der Wand des Sackes und eine geringe Verschorfung des Stich- 
kanals; 2. das Verweilen eines Fremdkörpers in dem Sacke, wenn auch nur für 
kurze Zeit; 3. die an der eingeführten Nadel durch den galvanischen Strom ent- 
stehende chemische Zersetzung des Blutes (Bildung von O-Gas und Säure am -!- 
und von H-Gas und Alkali am — Pol und durch die Zersetzung der das Fibrin in 
Lösung haltenden Blutsalze Fibrinniederschläge an der Nadel). Alle diese Momente 
können dazu beitragen, eine Gerinnselablagerung an der Wand des Sackes herbei- 
zuführen und damit den Vorgang der langsamen Ausfüllung desselben mit einer 
geschichteten, sich allmählich organisierenden Gerinnung. wie sie zuweilen spontan 
sich bildet, zu begünstigen. Zahlreiche Untersuchungen und Erfahrungen (BAUM- 
GARTEN und WERTHEIMBER [1552], BACCHI, G. TEISSIER u. a.) haben bezüglich 
der Ausführung des Verfahrens gelehrt, daß es zweekmäßiger ist, nur die Anode 
mit der in das Aneurysma eingesenkten Nadel zu verbinden, da die Gasentwieklung 
(0) wegen sofortiger Oxydation des Metalls hier weniger ins Gewicht fällt und das 
Gerinnsel daher auch fester und weniger schwaminig ist. 

Im Stichkanal der mit der Anode verbundenen Nadel bildet sich eine geringe 
Verschorfung, wegen deren nach den ausgedehnten Erfahrungen CINISELLIS eine 
Isolierung dieses Teiles der Nadel durch einen Lack- oder sonstigen nicht leitenden 
Uberzug eigentlich nicht erforderlich wäre. Doch haben Andere Platin- anstatt 
Stahlnadeln von einer dem betreffenden Fall angepaßten Länge verwendet und die- 
selben bis auf 3—5 cm von der Spitze entfernt mit isolierendem Überzug versehen. 
Als solcher würde wohl am zweekmäbiesten die von BRANDIS und SCHUMACHER 
verwendete Emaillierung des betreffenden Teiles der Nadel dienen. QUINCKE be- 
diente sich einfach langer Karlsbader Nadeln. 

Mit der Kathode in Form einer großen feuchten Platte wird auf der Haut 
des Thorax der Strom geschlossen. Vorsichtires Ein- und Ausschleichen mit dem 
Strom, der bis auf eine Stärke von 10—20 oder auch mehr M. A. (NTEWART 1°, 14), 
J. N. HALL, FREEMAN *) [s. u.}] haben bei gleichzeitiger Einführung von 
Silberdraht 70—850 M. A. verwendet) gebracht wird, ist notwendig. Die Dauer 
der einzelnen Operation richtet sieh nach den etwa während derselben zu beob- 
achtenden Erscheinungen. Sie kann von 10—40 und mehr Minuten wechseln. Bei 
längerer Dauer und Anwendung einer nicht isolierten Nadel kann das Ausziehen 
Schwierigkeiten machen (wegen der Verschorfung des Stiehkanals und des Fibrin- 
überzuges der Nadel im Innern des Sackes), was DUJARDIN-BEAUMETZ ’) ver- 
anlaßte, ein eigenes Instrument für das Herausziehen zu erfinden. 

Nach Entfernung der Nadel wird die Einstiehöffnung mit Jodoformkollodium 
oder einem Stückchen Heftpflaster und Watte bedeckt und eine Eisblase aufrelegt. 
Eine Wiederholung des Verfahrens mit Einstechen der Nadel oder Nadeln an 
anderen Stellen ist nach kürzerer oder längerer Zeit (Tage oder Wochen), je nach 
den nachträglich eintretenden Erscheinungen, vorzunehmen. 
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Die „Galvanopunktur® oder „Galvanolyse“ ist namentlich von italie- 
nischen und englischen Ärzten, in Frankreich besonders von DUJARDIN-BEAUMFTZ. 
in Deutschland nur selten (in neuerer Zeit von TILLMANNS!)), im ganzen jedoch 
bis 1596 in weit über 100 Fällen angewendet worden (vgl. J. BEYER!N)). Heilung 
wurde nur in ganz vereinzelten Fällen. erhebliche Besserung, Verkleinerung der 
Geschwulst, Verschwinden oder Linderung der Schmerzen und sonstiger Beschwerden 
in einer größeren Zahl erzielt. Embolie ist nur in einem Fall von HENROT (s. die 
vortrefflichen Referate von A. LÜTTICH ©')) erwähnt. 

Eine Verbindung der Galvanopunktur mit der sogleich näher zu beschreibenden 
Methode von MOORE, nämlich Einwirkenlassen eines galvanischen Stromes 
auf einen in den Aneurysmasack eingeführten langen feinen Silber- 
draht (Silber erwies sich bei Versuchen zweckmäßiger als Eisen) ist 1879 von 
CORRODI, neuerdings in Amerika (D. D. StEwART '®), HaıL, HUNNer °”), 
FREEMAN ®) u. a.) mehrfach versucht worden. 

In einem von STEWART erwähnten Fall von J. ROSENSTIRN wurden 21, Fuß 
(ca. 75 cm) Silberdraht durch zwei Nadeln eingeführt, mit dem + Pol verbunden 
und ein Strom von 70 M. A. 1 Stunde lang durchgeleitet. Bei diesem 25jährigen 
Kranken wird Heilung berichtet. In einem neuerdings von D. D. STEWART und 
J. L. SALINGER”) behandelten Fall wurden 10 Zoll Golddraht (No. 30) eingeführt 
und mit der Anode verbunden. Stromstärke 30—80 M. A., Dauer der Sitzung über 
1 Stunde. Bei einer zweiten. 4 Wochen später vorgenommenen Operation konnten 
in den oberen Teil des Sackes nur einige Zoll Draht eingeführt werden. Der Kranke 
erhielt innerlich Chlorkalzium. Noch nach 3 Jahren anhaltende Besserung. Der 
Kranke starb 1807. Der Sektionsbefund ist im Brit. m. Journ. 1897 Aug. 14. mit- 
geteilt und abgebildet. 

HUNNER®) sammelte 23 mit dieser Methode behandelte Fälle (17 A. d. 
Aorta thor. 6, der A. abd.) mit vier Heilungen. Während er gezogenen 75°;,, Cu. 
enthaltenden Silberdraht (No. S—-27) empfiehlt, hält FREEMAN”) im Gegenteil 
weichen, nicht legierten Silberdraht für besser, da er durch den Strom brüchie 
werde und also die Zusammenziehung des An.-Sackes nicht verhindere. 

Die mit Schellack überzogene oder emaillierte Stahlkanüle, durch welche der 
Draht eingeführt wird, soll nur gerade in den Sack hineinreichen. 

FREEMAN macht darauf aufmerksam, daß die Fälle für die Behandlung sorz- 
fältig ausgewählt werden sollten und daß sich nur sackförmige Aneurysmen für 
dieselbe eignen. 


Anknüpfend an die Beobachtung, daß sich in einem Fall an einer 
im linken Ventrikel steckenden Nadel, ebenso wie an einer in der 
Aorta ascend. steckenden Flintenkugel, Fibringerinnsel gebildet hatten. 
hatte schon 1864 MooRE’') versucht, einen Fremdkörper mit mög- 
lichst großer Oberfläche einzuführen, um dem Fibrin zahlreiche 
Punkte zur Ablagerung zu gewähren. Er wählte dazu feinen Eisen- 
draht und führte von solchem 26 Yards (23,75 m) in einem von 
MURCHISON beschriebenen Fall in den Aneurysmasack ein. 


MOORE legt Gewicht auf die Verknäuelune des feinen Drahtes im Innern 
des Aneurysmas, wodurch einerseits die Fibrinablagerung begünstigt und dessen 
Fortgeschwennntwerden verhindert würde. 

Die verschiedenen nach diesem Prinzip gemachten Versuche der Behandlung 
von Aneurysmen mit Einführung feiner Uhrfedern (BACEELLI?)) von Silberdraht 
(RANSOHOFF"')). organischen Stoffen wie Robhaar (BRYANT). Seidenfäden (V. SCHRÖT- 
TER”™”)). Katgut (MURRAY) haben nur noch historische Bedeutung. CHARMEIL”) 
beurteilt zwar das Verfahren auf Grund von drei eigenen Beobachtungen in der 
Abteilung Lerines in Lyon nicht ungünstig. Dagegen kommt VERNEUIN.!®) in 
einem ausführlichen Referat (1858) auf Grund der vorliegenden Erfahrungen zu 
einem sehr abfälligen Urteil. 

Im groben und ganzen muß man erstaunt sein über die Toleranz 
der Aneurysmen aid mancher Aneurysmakranker derartigen Ein- 
griffen gegenüber und diese Erfahrung wird bei einer an sich so hoff- 
nungslosen Krankheit die Aufmunterung zur Anwendung derselben 
geben und sie berechtigt erscheinen lassen. 


Der letzterwähnten, auch mit dem Namen „Filipunktur“ be- 
legten Methode steht eine andere Form der Akupunktur gegenüber, 
bei welcher die eingeführten Nadeln usw. nicht als Fremdkörper wirken. 


ar) 
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sondern durch die Nadelspitze kleine Verletzungen der Intima- 
auskleidung des Sackes bewirkt werden sollen (W. MACEWEN ®?)). 


Durch vorsichtiges Hin- und Herbewegen mit der Nadelspitze werden ver- 
schiedene Stellen der der Einstichöffnung gerenüberliegenden Wand leicht ein- 
geritzt, oder man läßt die Nadel selbst bei längerem, bis 48 stündigem Verweilen 
durch die vom Blutstrom ihr mitgeteilte hebelartire Bewegung leichte Verletzungen 
der Intima hervorbringen. Es wird bei dieser Operation also auch eine Art Son- 
dierung des Aneurysmasackes vorgenommen, und indem man die Nadel an ver- 
schiedenen Stellen einsticht, können zahlreiche Punkte der Innenwand getroffen 
und so verletzt werden, daß Blutplättchen und weiße Blutkörper sich anlagern. 
Damit kann der Anstoß zur Bildung „weißer“ Thromben, die eine viel grüßere 
Fähigkeit, sich zu organisieren besitzen, als rote Blutgerinnungen, gegeben werden. 
An der Bildung und Organisation weißer Thromben nimmt die Gefäßwand 
aktiven Anteil, während die Organisation eines roten Blutgerinnsels nur durch 
Einwanderung weißer Blutzellen und deren Weiterentwicklung erfolgen kann, wobei 
starke Schrumpfung des (rerinnsels erfolgt. Bei Gerinnung des Blutes en masse 
besteht ferner die Gefahr einer Erweichung des Thrombus und damit der emboli- 
schen Verschleppung des Detritus. 

Selbstverständlich muß diese Operation, die, wie MACEWEN auf dem inter- 
nationalen Kongreß in Budapest (1909) angab, auch mit der Elektrolyse verbunden 
werden kann, unter strengsten antiseptischen Vorsichtsmaßregeln ausgeführt werden. 

BIGNONE I!) teilt einen nach dieser Methode behandelten Fall mit, in welchem 
bei einem 68-jährigen Mann am 30. Nov., desıl. am 4., 6., 14. Dez. und am 19. Jan. 
je zwei Stahlnadeln eingeführt und 24 Stunden liegen gelassen wurden. Schon Mitte 
Dezember war die Geschwulst um IR verkleinert und die Pulsation beinahe ver- 
schwunden. Bei der letzten Punktion hatte man das Gefühl des Durchstechens eines 
fibrösen Tumors mit einer kleinen Höhle im Zentrum. CGASELLI!*) erzielte in einem 
Fall von Aneurysma der Anonyma Heilung. 

Auch in Amerika ist diese Behandlungsimethode („Needling‘) mehrfach mit 
aufmunterndem Erfolg angewendet worden (J. D. BRYANT'*) u. a.), doch haben 
R. WEIR und E. PAGE!'®) in einem Fall von allerdings sehr großem. dicht oberhalb 
des Herzens von der vorderen Wand ausgehendem Aneurysma der aufsteigenden 
Aorta nach mehrfacher Anwendung der Nadeln ausweislich des Sektionsbefundes 
keine Bildung weißer Thromben erzielen können. 

Ich selbst habe in einem Fall von Anenrysma der Art. anonyma, übergreifend 
auf den Arcus mit spontanem Verschluß der "Carotis dextra und Ver engerung der 
Subclavia dextra, nachdem von Prof. KrasKE die rechte Subelavia unterbunden 
worden, mehrere Wochen später aber noch kein deutlicher Erfolg dieser Operation 
auf das Aneurysma ersichtlich war, mehrfach die MACEWENsche Methode ange- 
wendet. Dabei machten wir die Erfahrung, daß dieselbe ohne Beschwerden für den 
Kranken und ohne irgendwelche besondere Nachwirkungen leicht ausführbar ist, 
daß man aber besser keine zu dimnen Stahlnadeln (unter 0,7 mm) anwendet, da 
diese bei der nötigen Länge zu biegsam sind und nur schwierig eingestochen werden 
können. Die Nadelbehandlung wurde von Ende Juni bis Mitte Juli und von Ende 
September bis Ende Oktober 1895 durchgeführt; es trat allmählich eine Abflachung 
der pulsierenden Prominenz ein, so daß im Herbst 1896 von der anfänglich vor- 
handenen stark vorspringenden weichen pulsierenden Geschwulst nichts mehr zu 
sehen war. Die ganze Gegend zwischen Sternalende der Clavicula und der 3. Rippe 
war Jedoch noch etwas höher als auf der linken Seite. Auch nach einem Berichte 
vom 12. Aug. 1897 ist der Zustand in bezug auf das Aneurysma noch ein gleich 
günstiger, wiewohl kürzlich, wahrscheinlich infolge öfteren Treppensteigens, wieder 
eine haselnußgroße pulsierende Vorwölbung hervorzetreten, aber durch Eisbehandlung 
wieder verschwunden sein soll. Der Kranke starb Ende November 1897 in seiner 
Heimat nach Mitteilung des behandelnden Arztes unter den Erscheinungen zu- 
nehmender Trachealstenose. Eine Sektion wurde nicht gemacht. 


Eine auf den Aneurysmasack beschränkte Verlangsamung 
der Blutströmung, welche die Gerinnselbildung begünstigen sollte, 
suchte man bei Aneurysmen der aufsteigenden Aorta und der Anonyma 
durch Unterbindung der Carotis communis oder der Subeclavia 
oder beider zugleich zu erzielen (gewöhnlich Methode von BRASDOR 
genannt). 

Der mögliche Einfluß einer Unterbindung der Carotis oder Subclavia oder 


beider Arterien auf ein An. der Anonyma wird durch Fälle erwiesen, in denen die 
Carotis oder Subclavia durch ein Gerinnsel verstopft wurde, woran sich dann Throm- 
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bosierune in dem betreffenden Absehnitt des An.-Sackes ansehlo8 (T. HOLMES ĉ°)). 
Die Unterbindung der Subelavia im Anfangsteil ihres Verlaufes wird voraussichtlich 
mehr Aussicht auf Erfolg. d. h. auf erhebliche Verlangsamung der Blutströmung 
in dem An. geben als die Unterbindung erst jenseits des Abganges der vier 
groben Aste. 

Der erste, welcher die distale Unterbindung der Carotis wegen An. dieser 
Arterie mit Erfole gemacht und veröffentlicht hat, war WARDROP!"?), während 
BRAsDOR zwar den Vorschlag der peripheren Unterbindunge der von dem An. ab- 
gehenden Arterien machte, die Operation aber nie ausgeführt hat. Die erste Ope- 
ration dieser Art überhaupt wurde von dem Amerikaner Morr ausgeführt, aber 
nicht publiziert. 

Diese Operation ist, wie schon die Zusammenstellung von JUL. ROSENSTIRN ”) 
bis zum Jahre 1585 ergab, in einer Anzahl von Fällen, auch von An. der Aorta asc.. 
namentlich aber der Anonyma. mit gutem Erfolg gemacht worden, und seit- 
dem sind noch eine ganze Anzahl günstiger, aber auch ungünstiger Erfolge hinzu- 
gekommen (vgl. die Statistiken von WINsLow U), WYETH '!9), GRENET und PIQUAUD) 
[S7 Fälle]). 

Einen günstigen Erfolr erzielte C. H. MARRIOT ’°®) bei einem 49 jähr. Mann. 
Erscheinungen des An. bestanden seit 6 Monaten. Eine Woche nach Unterbindung 
der Subelavia und Carotis communis war die Pulsation noch ganz so stark wie zu- 
vor und die Geschwulst nicht kleiner. Der Kranke wurde nach der Operation noch 
fast 4 Monate im Bett gehalten. Erst 7 Monate nach der Operation wurde die Ge- 
schwulst kleiner und härter. Der Mann konnte später schwere Arbeit verrichten 
und befand sieh noch 2'/, Jahre nach der Operation wohl. 

In einem von J. CocKLE°®) beschriebenen Falle (48jähr. Mann, neuralrische 
Schmerzen in der rechten Hals-, Kopf- und Schultergegend, sowie der Brust. 3 bis 
4 Jahre vor Auftreten einer pulsierenden Geschwulst am Halse) unterband CH. HEATH ®9) 
die C’arotis communis mit Verschwinden aller subjektiven, sehr erheblich gewesenen 
Erscheinungen und bedeutender Verkleinerung der Geschwulst. 


Die BraAsporsche Operation kommt in allen Fällen von Aneu- 
rysma der aufsteigenden Aorta oder Anonyma in betracht, in welchen 
nicht aus der Beschaffenheit der Geschwulst und sonstigen Erschei- 
nungen auf einen durch enge Mündung mit dem Hauptgefäß zusammen- 
hängenden Sack, der sich demgemäß für die MAcEwENnsche Behand- 
lungsmethode oder für Elektrofilipunktur in erster Linie eignen würde, 
geschlossen werden kann. 


Selbstverständlich muß sowohl das Allgemeinbefinden als das Verhalten des 
Herzens und des übrigen Gefäßystems einen solchen Eingriff noch gestatten oder 
überhaupt aussiehtsvoll erscheinen lassen. Bei starker Verdünnung der A.-Wand 
würde die Operation die Gefahr der Ruptur erhöhen. Bei Aneurysma der Anonyma 
olıne erhebliche Beteiligung der Aorta ascendens oder des Bogens ist ein besserer 
Erfolg zu erwarten. 

Hinsichtlich der Gegenanzeigen gegen die Operation legt BARWELL’) 
grobes Gewicht auf die Ausdehnung des Aneurysmas, wie sie aus den äußeren 
Erscheinungen oder der Kombination von Symptomen (linksseitige Rekurrenslähmung 
und Kompression des rechten Hauptbronchus) erschlossen werden kann. Ferner 
auf die Richtung. nach weleher das Aneurysma sich hauptsächlich ausdehnt (Kom- 
pression des linken Hauptbronchus, der linken Lungenspitze [Blutspucken]; auf 
die etwa vorhandenen Komplikationen seitens des Herzens (bedeutende 
Aortenklappeninsuffizienz. Mitralinsuffizienz und hochgradige Herzhypertrophie): 
endlich auf den Grad der atheromatösen Veränderungen im Aneurysma und 
der Rigidität des Arteriensystems überhaupt. GRENET und PIQUAUD*') halten die- 
selbe für kontraindiziert bei gleichzeitiger Obliteration der L. Carotis wegen 
der Gefahr, daß infolge von Thrombosierung von der Unterbindungsstelle aufwärts 
(rehirnerscheinungren eintreten möchten. 

GRENET und PIQUAUD raten zu möglichst frühzeitiger Vornahme der Ope- 
ration, ehe die Kollateralen stark erweitert sind. Kann wegen Gröbe des 
An. die Subelavia nicht unterbunden werden, so solle die Axillaris neben der 
Carotis unterbunden werden. Sie führen erfolgreich operierte Fälle von MoXon 
(1594), GERARD und MARCHAND (1895) an. Auf das Verhalten der Kollateralen. 
deren starke Entwicklung in vielen Fällen die Ursache von Mißerfolr war. wie 
auf das der L. Carotis legen GRENET und PIQUAUD besonderes Gewicht. 

Die gleiche Methode, d. h. die distale Unterbindung, kann Anwendung 
finden bei Aneurysmen der Bauchaorta. Dieselbe ist nach einer Zusammenstellung 
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KEENS®) 12 mal angeführt worden. In einem Fall von Ligeatur dicht unter dem 
Zwerchfell von KEEN selbst vorgenommen, überlebte der Kranke die Operation 
4S Tage. Von den übrigen Operierten starben 10 unmittelbar nach der Operation. 
Auch Unterbindung einer Iliaca ist in gleicher Absicht gemacht worden. doeh wird 
man in derartigen Fällen wegen der Gefahr der Gangrän des betreffenden Beines, 
welche in einem von MAUNDER in dieser Weise operierten, jedoch angesichts des 
Sektionsbefundes von vornherein sehr aussichtslosen Falle eintrat, wenn irgend mög- 
lich die Kompression oberhalb (proximal) oder unterhalb (distal) des Aneurysmas 
vorziehen. 


Die Kompression behufs Verlangsamung der Blutströmung in 
einem Aneurysmasack wird bei Aneurysmen der Extremitätenarterien 
vielfach angewendet. Sie kann aber in dem Sinne der BRASDoRschen 
Methode auch bei Aneurysmen der Anonyma (EDWwARD) ja auch der 
Bauchaorta angewandt werlden. 

Einen bemerkenswerten Fall dieser Art hat TH. Bryant!‘ mitgeteilt. in 
welchem bei einem Aneurysma der Bauchaorta, das die A. coeliaca einschloß, zwar 
39 Stunden nach der distalen Kompression durch das Listersche Tourniquet der 
Tod an Peritonitis erfolgte, aber der Beweis geliefert wurde, daß bei distaler 
Kompression Gerinnselbildung im Aneurysmasack eintreten kann. 

Wirksamer ist selbstverständlich die „proximale* Kompression 
(zwischen Herz und Aneurysma), wo dieselbe bei Bauchaneurysmen 
ausführbar ist. 

Durch sie hat zuerst W. MURRAY*®®) in Newcastle bei einem 26jährigen Mann 
ein Aneurysma der Aorta abdominalis (Dstündige Kompression in Chloroformnarkose) 
vollkommen geheilt. Ein Jahr nach der Operation in dem unteren Teile der Aorta 
und den Femorales kein Puls fühlbar, aber vollkommen genügender Kollateral- 
kreislauf. In gleicher Weise gelang W. MoxoN und A. DURHAM ™) in London die 
Heilung eines großen Aneurysma der Aorta hoch oben im Abdomen durch 10", stün- 
dige Kompression mit dem LisTErschen Tourniquet. Ein besonderes Kompressorium 
für die Bauchaorta ist von KEEN angegeben worden. 

Daß die Kompression der Aorta abdominalis die Gefahr der Peri- 
tonitis durch Schädigung der mitkomprimierten Organe (Pankreas. 
Duodenum, Plexus solaris) einschließt, beweisen die Fälle von BRYANT 
und von J. PAGET (mitgeteilt von J. A. BLoxAm). In letzterem war 
viermal innerhalb 24 Tagen die Aorta abdominalis komprimiert worden. 
Es ist daher mit größter Vorsicht zu verfahren und die Kompression 
langsam nur bis zu dem Grade zu steigern, daß die Pulsation des 
Tumors verschwindet, auch dieselbe nicht allzu lange auszudehnen. 

Von Ergotin und Adstringentien, innerlich oder subkutan, ist nichts zu 
erwarten. 

Dagegen hat die Anwendung des Jodkaliums nicht nur empirisch 
gewonnene Resultate aufzuweisen, sondern es ist seine Wirksamkeit 
auch einigermaßen verständlich geworden, seitdem die Häufigkeit 
syphilitischer Antezedenzien bei Aneurysmakranken mehr 
und mehr sich herausgestellt hat. 

Dabei wird allerdings mehr an Wirkungen auf noch fortbestehende wirklich 
syphilitische Veränderungen in der Gefäbwand oder der Vasa vasorum gedacht werden 
müssen, als an solche auf die aneurysmatisch ausgebuchtete Stelle selbst, da es 
weniger die syphilitischen Veränderungen als die Uberbleibsel derselben an dem 
Gefüge der Arterienwand sind, welche zur Ausbuchtung disponierten. In nicht 
wenigen der mit großen Gaben Jodkalium behandelten Fälle sind zunächst die 
Schmerzen, dann auch andere Erscheinungen des Aneurysmas verschwunden. Ko- 
TOWTSCHIKOFF°”) gab gleichzeitig auch Hg. was bei Vorhandensein manifester 
Syphilis sicherlich indiziert ist. 

Zuerst von BOUILLAUD!'*) 1858 und unabhängig davon von CHUCKERBUTTY”) 
in Kalkutta 1862 empfohlen, fand Jodkalium einen warmen Fürsprecher besonders 
in BALFOUR®) 1868; er rühmt ihm Beruhigung des Herzens und eine besondere 
Wirkung auf die Wände des Aneurysmasackes, wodurch dieselben widerstandsfähirer 
werden sollen, nach. Jodkalium oder Jodnatrium werden in steigender Dosis von 
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10 bis 60 und mehr pro die, am besten in drei Tagesdosen nach den Mahlzeiten 
unter sorgfältiger Kontrollierung des Pulses gegeben. Ein Kranker von R. KEITH’) 
mit Aneurysma des Are. aortae, welcher unter dem Gebrauch des Jodkaliums sich 
sehr besserte, hat in 10 Monaten über 1200 g Jodkalium genommen, ein von 
M. SCHMIDT”) behandelter Kranker in einem Jahr 2500 g. 

Fassen wir kurz noch einmal die therapeutischen Maßnahmen. 
welehe ın einem Fall von innerem Aneurysma zu ergreifen wären. 
zusammen, so wärde ın erster Linie, gleichwiel ob der Fall vor- 
geschritten oder frisch ist, erine diäte fische und Ruhekur mit 
Eisblase in der dem Zustand des Kranken an gepahten Strenge und 
Dauer anzuwenden sein. Gleichzeitig ıst Jodkalium in langsam Stcrt- 
gender Dosis zu geben. bleibt mehrmonatige derartige Behanalung er 
ohne nennenswerten Erfolg, so wäre in erster Liniv >, wo Kom- 
pression nach dem Ort des Aneurysmas ausgeschlossen tst, erne 
Nur mt Gelatmmeetnsprifzungen zu versuchen, bei ungenügendrm 
Erfolg die JLICEWENSche Methode anzuwenden, welche vor allen 
anderen direkt auf Hervorrufung von Germnung im Sack ab- 
ielenden Methoden weitaus den Vorzug verdient. Eventuell wäre 
dieselbe mit Galwanolyse zu verbinden oder die Elektronlipunktur 
mit Einführung von Stlberdraht zu machen. Bei Aneurysma der 
1. anonyma und des Anfangsteiles des ÄAortenbogens ıst, wenn die 
L. Carotis frei und die Kollateralen der R. Subclavia nicht su stark 
cntotckelt sind, dic distale Unterbindung der Carotis communis und 
subclavia möglichst frühzerlig oral n, vielleicht nach einem 
zorausgehendr n Versuch der distalen Kompression. Im übrıgen 
sy ptomatise Je Behandlung. 

Dei slneurvsma a Bauchaorta kommen mulatıs mutandis 
dieselben Grundsätze in Betracht, nur daß hicr unter Umständen 
die proxımale oder distale Kompression möglich wird. 

Die allgemeine Behandlung und Pflege des Kranken spielt bei 
einer so langwierigen Krankheit, die mit so mancherlei Zwischenfällen 
und den Kranken belästigenden und beängstigenden Symptomen ver- 
bunden ist. eine sehr wichtige Rolle. mag dabei zu Zeiten diese oder 
jene spezielle auf Heilung des Aneurysmas abzielende Behandlungs- 
methode angewendet werden oder nicht. 

Vor allem ist von größter Wichtigkeit die Regelung der ganzen Lebensweise 
nach den Gesichtspunkten, welehe oben bereits angegeben wurden. Ein Aneurysma- 
kranker sollte möglichst alles vermeiden, was dureh Erregung der Herztätigkeit. 
durch vorübergehende stärkere Füllung des GefäBsystems, durch ausgiebige Muskel- 
kontraktionen oder Einengung größerer Gefäßgebiete (Kleidung, anhaltendes Sitzen) 
den Blutdruck steigert. insbesondere plötzlie he Schwankungen desselben herbeiführt. 

Die Ernährung sollte, wenn nieht in kurativer Absicht eine TUFNFLLSsche 
Entziehuneskur durchgeführt wird, für die Deckung der Bedürfnisse ausreichend 
sein, wobei auf beondere Eirentümlikeiten der Konstitution (Fettleibigrkeit oder 
Magerkeit. Diabetes, Gicht) Rücksicht zu nehmen ist. 

Die körperliche Bewegung muß sorgfältige reguliert werden. Treppen- 
steigen, Bergaufgehen ist möglichst zu vermeiden, dagegen langsames Gehen auf 
ebenem Boden unter Umständen zu gestatten. Viel Aufenthalt im Freien, sitzend 
oder herend. zeitweise auch fahrend, ist wünschenswert. 

Anlaß zu ärztlichem Eingreifen geben besonders Klagen über 
Schmerzen und Atmungsbeschwerden. 

Die Schmerzen Aneurvsmakranker, welche durch Druck auf 
Nerven oder Zerrung von solchen hervorgerufen werden, können zu- 
weilen durch antineuralgische Mittel, wie Natr. salicyl, Aspirin, Anti- 
pyrin, Antifebrin, Phenacetin und dergl., gelindert werden. Jodpräpa- 
rate, vor allem Jodkalium oder Natrium. hatten in vielen Fällen günstige 
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Wirkung, was bei fortschreitender syphilitischer Erkrankung der Ge- 
fäßhäute mit Übergreifen auf anliegende Nerven verständlich ist. Mit 
narkotischen Mitteln sollte man so zurückhaltend wie möglich 
sein: denn früher oder später kommt in den meisten Fällen die Zeit, 
in der die Anwendung des Morphins nicht mehr zu umgehen ist. 


Schmerzen in der Aneurysmageschwulst selbst werden oft durch Kälte (Eis- 
blase, LEITERschen Kühlapparat, kalte Umschläge) gelindert. Wirkt diese nicht 
günstige, so erweist sich häufig das Auflegen eines Belladonnapflasters (SEABURY 
und JOHNSONs) von entsprechender Größe von wohltätiger Wirkung. Von sehr be- 
merkenswertem Einfluß auf die Schmerzen erwies sich zuweilen ein Aderlaß. 
Auch leichte Kompression durch einen entsprechenden Verband, der teilweise mit 
elastischem Gewebe hergestellt wird, kann dadurch, daß die Brustwand von außen 
eine Stütze erhält, schmerzlindernd wırken. 

In einem Fall (Med. Zentral-Zeit. 1594, No. 13) wurde durch Aufbinden 
einer mit Leder gefütterten Kork- oder Kautschukplatte, die durch 3—4 Gummi- 
bänder mit Schnallen befestigt werden konnte, Verkleinerung der Geschwulst und 
Verschwinden der ausstrahlenden Schmerzen erzielt. Der Kranke konnte mit diesem 
Verbande wieder Treppen steigen und seinem Berufe nachgehen. 

Ein derartiger, dem einzelnen Falle speziell anzupassender Stützverband 
wird notwendig, sobald das Aneurysma die Brustwand an einer Stelle verdünnt 
hat und nach außen stark prominiert. Durch derartige leichte, aber ständige 
Kompression Kann auch viel dazu beigetragen werden, die dem Durchbruch des 
Aneurysmas vorausgehende Entzündung der Haut hintanzuhalten. 

Gegen schmerzhafte Empfindungen leichterer Art, wie gegen anderweitige 
Parästhesien (Brennen, Kältegefühl u. dgl.) können narkotische Einreibungen mit 
Chloroformöl u. dgl., auch Mentholsalbe Linderung verschaffen. 


Atmungsbeschwerden können bei Aneurysmen in der ver- 
schiedensten Weise und durch verschiedene Ursachen bedingt, auftreten. 
Sie können die mechanische Folge der Verengerung der Luftwege durch 
Kompression der Trachea oder eines Hauptbronchus oder der Adduk- 
tionsstellung des einen Stimmbandes bei Rekurrenslähmung sein. In 
diesem Falle steigern sich die Beschwerden bei Bewegung, und ist 
daher vor allem Ruhe das Mittel, sie zu vermindern. Bei höheren 
Graden der so bedingten, insbesondere auch bei durch Überanstrengung 
herbeigeführter Atemnot derartiger Fälle ist Morphin nicht zu entbehren. 
Auch Heroin. hydrochlor. zu 0,005, subkutan zu 0,003, kann versucht 
werden. 


Wächst die Kompression der Trachea, so kann unter Umständen plötzlich 
die Atemnot bis zur Orthopnöe sich steigern. Sitzt die Kompressionsstelle nicht sehr 
tief, so kann durch Tracheotomie und Einführen einer langen Kanüle der 
drohende Erstickungstod vielleicht noch abgewendet werden. Ist die Bifurkations- 
stelle der Trachea komprimiert, so ist die Tracheotomie selbstverständlich nutzlos. 

Atembeschwerden durch den Druck auf den N. vagus oder phrenicus (ein- 
oder doppelseitige Zwerchfellsläihmung), die zuweilen anfallweise sich erheblich 
steigern, können günstig beeinflußt werden durch die auf Verkleinerung des 
Aneurysmas abzielenden Behandlungsmethoden, durch Opiate, unter Umständen auch 
durch Jodkalium. 

Atembeschwerden infolge allgemeiner Zirkulationsstörungen, 
die dann auch in Form der CHEYNE-STOKESschen Atmung auftreten können, er- 
fordern Opiate, unter Umständen Digitalis, oder andere auf Steigerung des Blut- 
drucks gerichtete Mittel oder Maßnahmen. 

Anfälle von Atemnot unter dem Bilde der Angina pectoris, wie sie bei 
diffusem Aneurysma der aufsteigenden Aorta infolge der oft gleichzeitigen Erkran- 
kung der Kranzarterien des Herzens häufig vorkommen, werden durch Ruhe, alko- 
holische Exzitantien, vor allem durch Nitrite (Aether amyl. nitrosus, Nitroglyzerin- 
tabletten, Natr. nitrosum) oft gelindert oder zum Verschwinden gebracht. 

Eine mehr anhaltende Atemnot in Fällen, bei welchen durch Verwachsung 
der Geschwulst mit der Trachea oder einem Hauptbronchus, auch ohne nennens- 
werte Stenosierung, Zirkulationsstörungen in der Schleimhaut und von der betreffenden 
Stelle sich ausbreitende Katarrhe hervorgerufen und unterhalten werden, erfordert 
sorgfältigste Beachtung der Luftverhältnisse, unter denen der Kranke atmet (Staub 
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Überhitzung, zu trockene Luft) und kann zuweilen durch Anwendung schleim- 
lösender Mittel mit oder ohne narkotische Zusätze verringert oder vorübergehend 
beseitigt werden. Auch gegen diese oft recht lästigen Beschwerden Aneurysma- 
kranker erweist sich das Jodkalium allein oder in Verbindung mit Liqu. ammon. 
anisatus häufig recht wirksam. 

Blutungen kommen bei Aneurysmen der Brustaorta zuweilen 
schon jahrelang vor dem eigentlichen Durchbruch des Aneurysmas in 
die Luftwege als mehr oder weniger starkes Blutspucken vor. Hat 
man Verdacht, daß Blutspucken in dieser Weise veranlaßt sein könnte, 
so wird die bei jeder Blutung zu beobachtende Ruhe noch strenger 
als sonst zu verlangen sein, heftigen Hustenreiz wird man durch Morphin 
lindern und eine Eisblase auf die Brust auflegen. 


Durch Inhalation zerstäubter adstringierender Lösungen auf die blutende Stelle 
der Bronchial- oder Trachvalschleimhaunt wirken zu wollen, dürfte mehr schaden als 
nützen. Geringeres Blutspueken kann übrigens auch schon, ohne daß drohende 
Gefahr einer Perforation vorhanden ist, lediglich von der durch die Kompression 
der Trachea verursachten Zirkulationsstörung in der Schleimhaut. die sich unter dem 
Einfluß von Erkältungskatarrhen oder von Anstrengungen steigert, seinen Ursprung 
nehmen. Wo immer möglich, wird man in der rartigen Fällen durch laryngo- 
skopische Untersuchung sich ein genaueres Urteil über die Verhältnisse zu ver- 
schaffen suchen. 


Äußere Blutungen bei Durchbruch des Aneurysmas nach außen 
müssen durch einen geeigneten Kompressionsverband und wo durch 
dieselbe nicht Grangrän zu befürchten steht, durch Kälte bekämpft werden. 
Von styptischen Mitteln würde vor allem das Ferripyrin in Pulverform 
oder in 15—20 ?/ iger Lösung mittels Wattebäuschchen zu versuchen sein. 

Die meist rasch zum Tode führenden inneren Blutungen (in den 
Pleura- oder Perikardialsack, bei Aneurysmen der Bauchaorta in das 
Peritoneum oder das retroperitoneale Bindegewebe), welche bei nach- 
gewiesenen Aneurysmen hauptsächlich aus den allgemeinen Verblutungs- 
erscheinungen zu erkennen sind, ebenso wie Ohnmachtsanfälle bei 
Aneurysmakranken aus anderer Ursache, sowie anderweitige Zwischen- 
fälle (epileptiforme Anfälle, psychische Störungen, Lähmungen, eventuell 
durch Embolie entstanden, Durchbruch des Aneurysmas in die Vena 
cava sup. u. a. m.), ebenso wie die verschiedenen Zirkulationsstörungen 
(IIydrops usw.) müssen nach allgemeinen Grundsätzen unter steter 
Rücksichtnahme auf «die besonderen, durch das Aneurysma bedingten 
Verhältnisse behandelt werden. Hier kann zuweilen ein Aderlah 
notwendig werden, um bei plötzlich, etwa infolge gemütlicher Aufregung 
oder eines Exzesses, übermäßig erregter Herztätigkeit, namentlich wenn 
Gefahr einer Ruptur des Aneurysmas vorhanden ist, die gefahrdrohende 
Blutdrucksteigerung auf ein geringeres Maß zurückzuführen. 

Ist ein Aneurysmakranuker marastisch geworden, wobei das 
Krankheitsbild dem mancher Lungenphthisen ähnlich werden 
kann, so wird man vor allem den allgemeinen Ernährungszustand in 
geeigneter Weise (als Unterstützungsmittel der gewöhnlichen Nahrung 
Lebertlran. Malzextrakt mit oder ohne Eisen nd Kalk) zu heben 
suchen. Bei sehr hervortretender Anämie werden Eisen- und Arsen- 
präparate anzuwenden sein. 

Bei Aneurysmen der Bauchaorta oder einer kleineren im 
Bauch gelegenen Arterie (A. coeliaca, hepatica, lienalis, renalis usw.), 
bei welch letzteren häufig eine genaue Diagnose nicht möglich ist, gelten 
die bereits oben angegebenen Grundsätze der speziell auf das Aneu- 
rysma gerichteten wie der allgememen Behandlung. 

Besondere Rücksichten werden hier aber noch bedingt durch die Beziehungen 
eines solehen Aneurysmas zu einem oder dem anderen Organ der Bauchhöhle, vor 
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allem zum Darme, dessen Funktionen durch Geschwäülste in der Bauchhöhle erheb- 
lich beeinträchtigt werden können. Schon um örtlichen und allgemeinen Zirku- 
lationsstörungen vorzubeugen, wird für ganz geregelte Darmtätigkeit gesorgt 
werden müssen. 

Von den bei Aneurysmen der Bauchaorta in Betracht kommenden kurativen 
Mabsmahmen war oben (p. 435) schon die Rede. Die Aneurysmen der Iliaca ge- 
hören bereits unbestritten in das rein chirurgische Gebiet. Heutzutage, wo die 
Laparotomie selbst zur Feststellung einer Diagnose zuweilen gemacht wird, kann 
auch manehes Aneurysma im Innern der Bauchhöhle unter Umständen erst durch 
diesen chirurgischen Eingriff als solches erkannt, und wenn, wie ın dem Fall von 
E. Hanx®) (An. der L. Art. renalis), ein glücklicher Zufall es fügt, operativ ent- 
fernt werden. 

Bei intrakraniellen Aneurysmen, deren Diagnose höchstens 
mit einiger Wahrscheinlichkeit aus Herderscheinungen und vielleicht 
einem am Kopf hörbarem systolischen Geräusch gestellt werden kann, 
würde die Unterbindung der Carotis int. der betreffenden Seite 
als ein Versuch von zweifelhafter Wirkung zu betrachten sein. Doch 
hat CH. Puzey*™) in einem derartigen Fall die Unterbindung der 
Carotis comm. mit Erfolg vorgenommen. Ebenso HınDE (Chicago) in 
einem Fall traumatischen intrakraniellen Aneurysmas der R. Carotis 
interna und MosETIG in einem Fall von intrakranieller Ruptur der 
Carotis. Ehe man sich zu einem derartigen Eingriffe entschließt, wird 
ınan sorgfältig den Einfluß der Kompression der einen oder anderen 
Carotis auf die Erscheinungen des Aneurysmas prüfen. Unter allen 
Umständen würde in einem solchen Fall vorher ein ausgiebiger Ver- 
such mit Jodkalium gemacht werden müssen. 
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4. Allgemeine Erweiterung der Arterien 


kommt, das ganze Arteriensystem betreffend, und als dauernde Veränderung, nur 
vor als Begleiterscheinung und Folgezustand von Herz- und Nieren- 
krankheiten, ganz besonders bei Aortenklappeninsuffizienz, wobei die 
Arterien nicht bloß in ihrem Lumen erweitert, sondern auch durch Verlängerung 
geschlängelt werden. und bei sehr verbreiteter, lange bestehender Athero- 
sklerose mit gewöhnlich bedeutender Verkalkung der Arterien. Auf einzelne 
Bezirke beschränkt, entwickelt sie sich bei "Strömungshindernissen in einem 
Arteriengebiet und hat dann die Bedeutung einer kollateralen Erweiterung. Auf 
das ganze Gebiet des Aortenbogens verbreitet findet sie sich bei Verengeruns der 
Aorta am Ductus Botalli. Vorübergehend kann unter Nerveneinfluß, ın 
dauernder Weise bei Basepowscher Krankheit eine erhebliche Erweiterung eines 
Arteriengebietes auftreten 

Wenn spezielle Beschwerden durch die Arterienerweiterung hervorgerufen 
werden, ist für die Beurteilung des Zustandes und die zu gewinnenden therapeu- 
tischen Indikationen die Berücksichtigung der erwähnten Yeranlasenden Momente 
vor allem maßgebend. Die gerade im Vordergrund stehenden Beschwerden sind 
nach allgemeinen Grundsätzen zu behandeln. 


Umschriebene Verengerung und Verschluß von Arterien 


kann infolge örtlicher Erkrankungen zustande kommen, die auf eine Arterie 
übergehen oder nur durch Druck das Arterienrohr verengern oder verschlietien. 
wobei dann aber in der Regel die Arterienwand entzündlich verändert wird. Ent- 
zündliche Verengerung einer Arterie kommt aber auch unter verschiedenen an- 
deren bereits erörterten T mständen vor. Unvollständiger Verschluß kann dureh Rlnt- 
gerinnung (Thrombose) zu einem vollständigen werden, oder es kann eine Arterie 
dureh ein verschlepptes Gerinnsel (Embolus) verengt oder verstopft werden (Embolie). 

Die Wirkungen einer derartigen Verlegung einer Gefäßbahn können ganz 
unmerkliche sein, indem sieh alsbald durch Erweiterung der näher am Herzen ge- 
legenen Arterienbahnen ein Kollateralkreislanf ausbildet. welcher Ernährungs- 
störungen verhütet. So findet ınan zuweilen zufällig bei einer vielleieht durch 
Gehirnerscheinungen veranlaßten Untersuchung der tastbaren Arterien am Hals oder 
den oberen Extremitäten bedeutende Verengerung oder völligen Verschluß einer 
groben Arterie, ohne daß vorher irgendwelche krankhafte Erscheinungen 
darauf hingedeutet hätten, trotzdem anzunehmen ist, daß die \ "erengerung 
schon seit Jahr und Tag bestanden hat. 

Von der unter der Bezeichnung „Arteriitis thrombotica" beschriebenen 
Form der Arterienverengerung und des Arterienverschlusses ist bereits auf p. 419 
das nötige mitgeteilt. 

Ist die Mögliehkeit der Ausbildung eines genügenden Kollateralkreislaufes 
aus verschiedenen Gründen nicht gegeben, u. U. weil es sich bei einer verstopften 
Arterie um eine Endarterie handelt, so entsteht Nekrose der betr. Gewebe, ent- 
weder mit oder ohne Überschwemmune des betr. Kapillar- und Venengebietes mit 
Blut von den benachbarten Venen her (hämorrhagischer Infarkt). Sind bei 
einer Thrombose oder Embohe infektiöse Bakterien mit im Spiel, so kann Eite- 
rung oder Verjauchung entstehen. 

An den verschiedensten Körperstellen und Organen kann Verengerung und 
Verschluß von Arterienbahnen vorkommen. Von besonderer Wichtigkeit aber für 
die Funktion oder für das Leben ist ein derartiges Ereignis, wenn es eine Kranz- 
arterie des Herzens, eine Arterie im Gehirn. eine der gröberen Ar- 
terıien der unteren Extremitäten, eine Mesenterialarterie, oder gar die 
Aorta abdom. betrifft. Schon bei der Besprechung der Arteriosklerose ist von 
diesen Zufällen die Rede gewesen, a. a. Stelle wird von Verengerungen die hede 
sein, welche zunächst nur als Krampfzustände an Arterien zu betrachten sind 
(s. RAYNAUDsehe Krankheit). 
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Besondere klinische Wichtigkeit hat die Verengerung oder der Ver- 
schlub der Aorta an der Einmündungsstelle des Ductus arteriosus 
Botalli. Durch kollaterale Gefäßerweiterung wird zwar dabei jede Kreislauf- 
störung hintangehalten, aber es sind doch gewisse Erscheinungen vorhanden, welche 
belästigen oder Gefahr bringen können. Aus manchen dieser Erscheinungen kann 
auch die Veränderung erkannt werden. Diese sind vor allem die Erweiterung 
der sämtlichen vom Arcus aortae abeehenden Arterien, zu welchen die 
dem Gebiet der Aorta abdominalis angehörenden in auffallendem Mißverhältnis 
stehen. Der reichlichere Blutzufluß zum Gehirn kann lebhaftere Tätigkeit des- 
selben, größere geistige Regsamkeit, aber auch bei stärkerer Inanspruchnahme oder 
unter sonstigen Einflüssen gefährliche Kongestionen (Schwindelanfälle) oder Gefäb- 
ruptur (Schlaganfall) bedingen. Dagegen ist die Kraft und Leistungsfähig- 
keit der unteren Extremitäten oft vermindert, was ebenso sehr auf der 
relativ geringen Blutzufuhr zum unteren Teil des Rückenmarks als auf der meist 
schwächeren Muskelentwicklung an den unteren Extremitäten beruhen kann. 

Diese meist auf Stehenbleiben des Isthmus aortae auf einer fötalen Ent- 
wicklungsstufe, zuweilen auf frühzeitiger Obliteration des Ductus arteriosus Botalli 
beruhende Veränderuug, wobei die Aorta in den endarteriitischen Prozeß mit hin- 
eingezogen wird, kommt nach der Zusammenstellung von E. BARIE mehr als dreimal 
so häufig beim männlichen als beim weiblichen Geschlecht vor, ist zuweilen mit 
anzeborenen Herzanomalien verbunden. In manchen Fällen ohne alle Erscheinungen 
verlaufend, so daß sie nur zufällie während des Lebens oder an der Leiche entdeckt 
wird, treten in einzelnen Fällen erhebliche Beschwerden, allmählich die Erscheinungen 
der Herzinsuffizienz auf. Nicht selten erfolgte der Tod durch Ruptur der Aorta 
oder des Herzens (des rechten Vorhofs [A. MECKEL]) oder eines Aneurysmas inner- 
halb der Schädelhöhle. 

An der Stelle der Verengerung entsteht ein starkes systolisches Geräusch, 
welches vorn oder auch zugleich hinten am Thorax oft in weiter Ausdehnung hör- 
bar ist und neben den tastbaren Veränderungen an den Arterien (Mißverhältuis 
zwischen den zum Gebiet des Arcus aortae gehörenden und den von der Aorta ab- 
dominalis abrehenden Arterien, also besonders den Arteriae femorales) die für die 
Diagnose wichtigste Erscheinung darstellt. Bei älteren Personen, bei welchen 
hochgradige atherosklerotische Veränderungen bestehen, kann die Diagnose Schwierig- 
keiten machen, wird aber doch bei Berücksichtigung aller Umstände möglich sein. 
Das für die Verhütung übler Zufälle und die Behandlung Wichtigste ist jedoch 
auch hier die richtige Beurteilung der allgemeinen Kreislaufsverhältnisse und ins- 
besondere der Frage, ob das Herz in genügender Weise kompensierend eintritt. 


Die Behandlung derartiger Zustände hat nach allgemeinen Grund- 
sätzen zu geschehen. Bei sich langsam ausbildender Verengerung ist vor 
allem das Zustandekommen eines möglichst vollständigen Kollateralkreis- 
laufs zu fördern durch Lagerung, Wär me, Beeinflussung der allgemeinen 
Ernährung und der Herztätigkeit (unter "Umständen Alkohol). “Erschei- 
nungen von Arteriitis sind entsprechend zu behandeln (s. oben p. 413). 


Bei der im weiteren Verlauf, oft erst nach Jahren zu völliger Obliteration und 
dann zu Gangrän führenden, auf Arteriitis beruhenden Verengerung der Extre- 
initätenarterien ist vor allem alles zu vermeiden, was zu größeren Drucksehwankungen 
in dem befallenen Gebiet Anlaß geben könnte (Ki älte. Anstrengung, anhaltendes 
Stehen oder Verweilen in irgend einer gezwungenen Stellung). S. oben p. 419. 

In Fällen von Nekrose eines Darmabschnittes infolge von Embolie oder 
Thrombose im Gebiete von Mesenterialrefäßen ist ein den Umständen 
entsprechendes chirureisches Eingreifen anzuwenden. Der Vorgang kann dia- 
gnostiziert werden aus dem plötzlichen Auftreten von heftigen kolikartigen Sehmerzen 
und blutigen Diarrhöen, mit Kollaps und peritonischen Erscheinungen. ELLIOT 
resezierte in einem derartigen Fall bei einem 25 jähr. Mann — Infarkt infolge von 
Thrombosierung der Vena mesenterica — 4 Fuß Darm mit vollständiger Heilung. 
WATSON fordert in allen derartigen Fällen, sofern der Zustand des Kranken es 
noch erlaubt, die Laparotomie und wenn möglich Resektion des nekrotisch abge- 
grenzten Darmstückes mit unmittelbarer Naht oder Anlerung eines Anus praeter- 
naturalis mit eventuell späterer Verschließung desselben. 

Bei der angeborenen oder in frühester Jugend erworbenen Verengerung 
der Aorta am D. art. Botalli ist einerseits alles zu tun, um die Kollateralausgleichung 
durch Sehonung der Herzkraft möglichst lange vollständig zu erhalten, andererseits 
aber Gefahren, die sich aus der bestehenden Erweiterung eines Teils der Gefähe 
und der vorhandenen Hypertrophie des linken Ventrikels ergeben könnten, hint- 
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anzuhalten. Ein möglichst gleichmäßiges Leben mit Vermeiden größerer körper- 
licher oder geistiger Anstrengungen, vor allem auch die Vermeidung plötzlicher 
Einwirkungen auf das Gefäbsystem (tremütsbewegungen, Kalte Bäder u. del.) 
wird die Leistungsfähigkeit und das Leben lange ungestört fortbestehen lassen. 
BARIE hat unter den von ihm gesammelten Fällen einen von 92 Jahren; die mittlere 
Lebensdauer von 79 Fällen über I Jahr alt betrug 34 Jahre. Treten Erscheinungen 
von Herzinsuffizienz auf, so sind dieselben nach den bei Behandlung der Herzkrank- 
heiten maßgebenden Grundsätzen zu bekämpfen. 


6. Allgemeine angeborene Enge des Aortensystems. 


welcher besonders, seit VIRCHOW sie in Zusammenhang mit der Chlorose gebracht 
hat, mehr Aufmerksamkeit geschenkt worden ist, kommt sowohl als Teilerscheinung 
allgemein mangelhafter Entwicklung, u. a. bei kongenitaler Lues, als auch mehr 
selbständig vor. In beiden Fällen ist mit der auffallenden Enge und Dünnwandir- 
keit der Arterien häufig eine mangelhafte Blutentwicklung verbunden. welche das 
Krankheitsbild einer hochgradigen, selbst unheilbaren Chlorose zur Folge hat. Sie ist. 
vorwiegend beim weiblichen Gresehlechte, zuweilen mit mangelhafter Entwicklung des 
inneren Genitalapparates, beobachtet worden, kommt jedoch auch bei Knaben vor. 

Die Erscheinungen seitens des Gefäbsvstems treten besonders zur Zeit der 
Pubertätsentwicklung in den Vordergrund und äußern sich dann in Herzklopfen, 
Nasenbluten, Blutwallungen, neben dem allgemeinen Krankheitsbild einer mehr oder 
weniger hochgradigen Chlorose. In manchen Fällen wurde Hämophilie, in anderen 
hämorrhagische Diathese beobachtet. * 

Das Mißverhältnis zwischen der Entwicklung des Arteriensystems und der 
übrigen Organe führt meist allmählich zu Herzhypertrophie, besonders des 
linken Ventrikels. Auch wird das Herz infolge der erhöhten Inanspruchnahme 
zum Erkranken geneigter, so dal endokarditische Prozesse leicht an ihm auf- 
treten. Die gewöhnlich vorhandene Schwäche der Gesamtkonstitution ist wohl das 
prädisponierende Moment für die so häufig in solchen Fällen auftretende Lungenphthise. 

Zuweilen läßt sich aus dem Zustand der tastbaren Arterien das Vorhanden- 
sein dieser Anomalie direkt erkennen, in anderen Fällen aus dem (resamtbild ver- 
muten. Namentlich bei Knaben wird man aus chloroseähnlichen Zuständen auf 
das Vorhandensein dieser Bildungsanomalie schließen. 

Hier und da beobachtet man, daß heranwachsende junge Leute nach jahre- 
langer sehr schwächlicher Gesundheit mit Erscheinungen, die auf Hypoplasie des 
Arteriensystems hindeuten, doch noch erstarken, und daß also, wie es scheint, auch 
das Arteriensystem nachträglich noch in besseres Wachstum gerät. In den meisten 
Fällen aber erfolgt frühzeitiger Tod durch Lungenphthise oder Herzaffektionen. 


Die Behandlung wird hier sehr frühzeitig in systematischer und 
konsequenter Weise einsetzen müssen. In Familien, in denen Schwäch- 
lichkeit der Konstitution überhaupt zutage tritt, in welchen vielleicht 
schon ein oder das andere Kind einen derartigen Zustand gezeigt hat, 
wird man Kinder von frühester Jugend auf möglichst gut zu ernähren 
und durch viel Aufenthalt im Freien und durch Waschungen und Bäder 
zu kräftigen, «durch vorsichtig überwachte Muskeltätigkeit auf das (re- 
fäßsystem einzuwirken suchen. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß in 
Fällen dieser Art, wenn die chlorotischen Erscheinungen noch nicht in 
den Vordergrund treten, also schon vor der Zeit der Pubertätsentwicklung, 
(durch einenjahrelangen Aufenthalt im Hochgebirge mitder Gesamt- 
entwicklung des Körpers auch die des Gefäßsystems gefördert werden kann. 

Zur Unterstützung der Ernährung wird man Lebertran uni 
namentlich Eisenpräparate lange Zeit hindurch geben, zuweilen auch 
längere Zeit Arsenik nehmen lassen. Bei kongenitaler Lues ist neben 
kräftiger Ernährung ein länger dauernder Versuch mit Jodkalium nicht 
zu verabsäumen. 
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II. Krankheiten der Venen. 
Einleitung. 


Krankheiten der Venen geben häufiger Anlaß, ärztliche Hilfe zu suchen, als 
die der Arterien, da sie vielleicht öfter vorkommen, jedenfalls aber viel häufiger 
Beschwerden verursachen als letztere. Ihr häufiges Vorkommen ist nicht nur da- 
durch bedingt, daß die Zahl der größeren Venen überhaupt größer ist als die größerer 
Arterien, daß sie zartwandiger sind und vielfach weniger geschützt liegen, sondern 
vor allem dadurch, daß der Blutlauf in ihnen von einer eanzen Anzahl ander- 
weitiger, außerhalb des Grefälsystems gelegener, aber für den Kreislauf höchst wich- 
tiger Nebeneinflüsse abhängig ist (Lungenelastizität, Atembewegungen, sonstige 
Muskelbewegung). So können Störungen in den verschiedensten Organen und 
Funktionen, ferner kann bei der oberflächlichen Lage und Dünnwandigkeit vieler 
Venen äußerer Druck durch Überfüllung von Eingeweiden (Magen, Rektum) 
oder durch krankhafte Geschwülste oder durch beengende Kleidungsstücke einen 
erheblichen Einfluß auf den Blutlauf in diesem oder jenem Venengebiet äußern. 
Die ganze Lebensweise eines Menschen, ob mehr ruhig oder tätig, die Nahrung. 
namentlich auch insofern sie rein mechanisch durch die Menge der Aufnahmen oder 
Residuen auf den Verdauungsapparat und den Kreislauf einwirkt, ist von großer 
Bedeutung für das Venensystein. Durch Infektionen (Entzündung und Eiterung 
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erregende, syphilitische. tuberkulöse) werden Venen häufig in Mitleidenschaft 
gezoren. Neubildungen greifen ebenfalls häufig auf sie über. Als eine sehr seltene, 
ihrer Pathogenese nach dunkle Veränderung hat man zuweilen ohne vorauseerangene 
oder begleitende phlebitische Erscheinungen chronische Induration der ober- 
flächlichen, wie der tiefen (VAQTEZ) Venen der oberen und unteren Extremitäten 
(„Phlebosklerose‘“ LoBsTEIN) beobachtet (M. SOUQUES). In zwei von BOJOWSKY 
zitierten und zwei von ihm selbst beobachteten Fällen waren die Venen zum Teil 
so diekwandig wie Arterien. Alle Fälle betrafen Männer, einer derselben war erst 
24 Jahre alt. 

Phlebosklerose ist nach den eingehenden sorgfältigen Untersuchungen von 
EUSsTACHIUS SACK am häufigsten in den Venen der Beine (in der V. poplitea und 
der V. saphena in über 90°, der von ihm untersuchten Fälle), fettige Degeneration 
und Verkalkung, also „Atherosklerose®, im Vergleich zu den Arterien sehr gering. 

Endlich spielt bei den durch rein mechanische Wirkungen allmählich hervor- 
gebrachten Erkrankungen an Venen deren angreerbte Textur eine große Rolle. Die 
elastische Widerstandskraft des Venenrewebes. ebenso auch wohl die Dieke und Kraft 
der Muskellagen in der Venenwand ist eine bei verschiedenen Individuen sehr ver- 
schiedene, und angeerbte Anlage zur Venenerweiterung keine Seltenheit. 


l. Venenerweiterung, 


welche allmählich zu Schlängelung, partieller Ausbuchtung (Varicen, Varikositäti 
und infolee davon zu erheblicher Verlangsamung des venösen Rückflusses führt, ist 
eine Quelle vieler Beschwerden nnd unter Umständen gefährlicher Folrezustände. 

Am häufigsten wird Venenerweiterung angetroffen an den unteren Extremi- 
täten bei Menschen, welehe bei ihrer Beschäftieune anhaltend stehen müssen. 
bei Frauen infolge beengender Kleidungsstücke, namentlich der Strumpfbänder. bei 
sitzender Lebensweise, nach wiederholten Schwangerschaften als Folge des Druckes 
des vergrößerten Uterus auf die am Beekenrand hinziehenden Venae iliacae, aus dem 
gleichen Grund bei Abdominaltumoren. An anderen Körperstellen tritt Venen- 
erweiterung oft hohen Grades ein an den nach rückwärts von der betreffenden Stelle 
einmündenden Seitenvenen infolge andauernder Kompression oder entzündlichen oder 
anderweitizen Versehlusses einer größeren Vene. Durch diese erweiterten Venen 
wird ein Kollateralkreislauf zur Umgehung des Stromhindernisses hergestellt (er- 
weiterte subkutane Venen bei dauerndem Verschluß oder Verengerung einer Vena 
ernralis, Caput Medusae bei Pfortader-Verschluß oder -Verengerung nsw.). 

Auch plötzlich kann, dem Aneurysma an einer Arterie ähnlich, Erweiterung 
eines kleinen Venenabsehnittes zustande kommen infolge einer plötzlichen. sehr 
erheblichen Drucksteigerung (Heben einer schweren Last u. del.) besonders 
auch an den oberen Extremitäten (W. H. BENNETT). 

Nach Entzündungen an der Haut und dem Unterhautzelleewebe bleibt oft. 
indem dureh die Entzündung die Elastizität der Venenwandungen vorübergehend 
oder dauernd veschädiet wurde, Erweiterung der kleineren Venen zurück und 
schreitet von diesen auf gröbere fort, insbesondere dann, wenn durch andere Um- 
stände der venöse hüekflub irgendwie beeinträchtigt ist. 

Bine allgemeine Erweiterung des ganzen Venensvstems, Insbeson- 
dere auch der kleinsten Venen, ist eine häufige Folge von Herz- und Lungen- 
krankheiten mit Stauung des Blutes im rechten Herzen. 

Die Folgsezustände der Venenerweiterung sind Funktions- und Ernährungs- 
störuneen IN dem betreffenden Gefäßgebiet. Auch ohne daß die Verlanesamnne des 
venösen khüekflusses sehon zu ödematösen Anschwellungen geführt hätte, wird von 
den init Venenerweiterune Behafteten über rasches Ermüden der Muskeln des 
betreffenden Körperteiles, selbst Versagen der Funktion (intermittierendes 
Hinken) geklagt; seitens der sensiblen Nerven treten allerlei Parästhesien und 
neuraleiforme Schmerzen, ja unter Umständen lanedauernde, nur durch Berück- 
sichtieuns dieses ursächlichen Momentes zu heilende Nenralstien auf: an 
Schleimhäuten führt die Blutüberfülluns zu veränderter Sekretion, begünstigt das 
Hinzutreten entzündlicher Veränderungen (Maren- und Darmkatarrh bei Venen- 
erweiterung im Pfortadereebiet. Proktitis bei Erweiterung der Hämeorrhoidalvenen. 
chronischer Nasenkatarrh bei venöser Stauung im Gebiet der Cava superior). An 
der Haut und dem Unterhautzellzewebe entwiekeln sich allmähheh Ernährunes- 
störuneen, eine langsam fortschreitende Binderewebshvperpläasie. welche bei Hinzu- 
treten entzündlicher Prozesse, namentlieh bei gleichzeitiger Beteilivung der Lymph- 
gefäße, raschere und hochgradigere Veränderungen, elephantiasisartige Ver- 
diekungen und Auswüchse (Elephantiasis der unteren Extremitäten, der Nase) 
hervorruft. Infolge der Kapillarüberfüllung der Haut und Schleimhänte, welche oft 
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mit unerträglichem Juckreiz einhergeht, können schon geringfügige äußere Einwir- 
kungen mechanischer oder infektiöser Art hartnäckire entzündliche Veränderungen 
erzeugen (Ekzeme, Furunkel, Erysipel und Phlegimone) oder es gehen aus solchen 
durch Vernachlässigung Geschwüre hervor, welche infolge der Zirkulationsstörung 
schwer heilen (Ulcus varicosum). Die Verlangesamung der Blutströmung in er- 
weiterten Venen, vielleicht auch feine Texturveränderungen in der Intima derselben 
tragen dazu bei, daß sich entzündungserregende Bakterien sehr leicht an der Wand 
solcher Venen ansiedeln und dann die Erscheinungen der Phlebitis mit Throm- 
bose hervorrufen. 

An hochgradigen Ausbuchtungen (Varieen) kann die Verdünnung der Venen- 
wand und die durch die andauernde Überfüllung der Vene allmählich erzeugte Ver- 
dünnung des Hautgewebes soweit gehen, daß unter geringfügiger Druckerhöhung 
eine Ruptur und Blutung erfolgt; ein Ereignis. das an varikösen Venen der 
Unterschenkel und an erweiterten Häwmorrhoidalvenen, namentlich an letzteren 
infolre stärkeren Drängens bei der Stuhlentleerung, keine Seltenheit ist und lebens- 
gefährlich werden kann. 

Die Diagnose der Venenerweiterung und ihrer Ursachen im Einzelfall ergibt 
sich aus den sichtbaren Veränderungen und der Berücksichtigung der übrıgen nach- 
weisbaren Erscheinungen und Umstände. 

Die Prognose hängt wesentlich von den Ursachen und der Möglichkeit. diese 
zu beseitigen, sowie von dem Grade der Veränderungen an den betreffenden Venen 
und den Geweben, von welchen dieselben das Blut empfangen, ab, 


Die Prophylaxis hat zahlreiche und dankbare Aufgaben. Aber 
nicht nur zur Verhütung, sondern auch bei der Behandlung der 
Venenerweiterung und vieler ihrer Folgezustände und von ihr abhängiger 
Beschwerden muß vor allem den rein mechanischen Verhältnissen 
rechnung getragen werden. welche die Hauptursache «der Venen- 
erweiterung sind. 

Dies kann nicht genug betont werden. Denn in der Praxis hat man nur zu 
häufig Gelegenheit, sich darüber zu wundern, wie selbst intelligenten Kranken der 
besseren Stände, welche gewiß schon auf die Wichtigkeit der mechanischen Ursachen 
ihrer Beschwerden aufmerksam gemacht worden sind, die Bedeutung derselben doch 
nieht klar geworden ist. So trifft man nicht selten bei Frauen mit Variecen an den 
Beinen, die durch Ekzem, ja selbst durch kleine Furunkel und Geschwüre bereits 
erhebliche Beschwerden machen, enganliegende, aus Gummigewebe oder Metallspiralen 
gefertigte Strumpfbänder, bei Landleuten Lederriemen mit Sehnallen an, von den den 
humpf einschnürenden Kleidungsstücken gar nicht zu reden. 


Solange nicht alles geschieht, um den venösen Rückfluß, der ja 
bei varikösen Venen erheblich erschwert ist, ganz freie Bahn zu schaffen, 
läßt sich eine dauernde Beseitigung der Störungen nicht erzielen, noch 
auch das Fortschreiten der Veränderungen verhüten. Fortlassen alles 
jeengenden, horizontale oder sosar am Fußende ein wenig erhöhte 
Lage der unteren Extremitäten, Bewegung derselben, sofern nicht 
dureh Entzündung oder Thrombose eine Gegenanzeige besteht, sind «as 
erste. was bei einigermaßen erheblichen Störungen und Beschwerden 
infolge von Varicen der unteren Extremitäten anzuwenden ist. Häufig 
ist bei stärkerer Varikosität eine sorgfältige Einwiekelung mit einer 
Flanell- oder Trikotschlauch- oder einer sog. Idealbinde sehr förderlich, 
um «die Kreislaufstörung rascher rückgängig zu machen. Bei manchen 
chronischen Ekzemen sind Einwickelungen mit MaArTınschen Gummi- 
binden. unter welchen die Haut feucht wird, und die Infiltration der 
Gewebe rascher schwindet, sehr nützlich. 

Ist Bettlage nicht nötig, weil es sich lediglich um Verlangsamung 
des venösen Rückflusses ohne sekundäre Veränderungen handelt. so ist 
auf zwei Punkte Gewicht zu legen: 1. auf gehörige Bewegung und 
Vermeiden längeren Stehens und 2. auf genügenden mecha- 
nischen Ersatz für den zu Verlust gegangenen Tonus der 


` 


Venen durch Einwickelung des Beines. oder besser durch einen sorg- 
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fälig angepaßten elastischen Strumpf. Viele quälende Beschwerden. 
wie lästiges Jucken, Müdigkeit in den Beinen sind mit einem Schlage 
verschwunden, wenn «durch einen Gummistrumpf und sonstiges ge- 
eignetes Verhalten für gehörigen Rückfluß des Blutes aus den Beinen 
gesorgt wird. 


Für die Behandlung etwa bestehender Hautveränderungen, Geschwüre ı. 
dgl. ist damit auch die wesentlichste Vorbedineung zu deren Heilung erfüllt. Die 
Erörterung der speziellen Malnahmen zur Heilung derselben gehört in das Gebiet 
der Hautkrankheiten, eventuell in das der Chirurgie. 

Auch bezüglich der Verhütung und Behandlung der Venenerweiterung 
an anderen Körperstellen haben diese Grundsätze vorwiegende Bedeutung, so 
vor allem inbetreff der Hämorrhoidalvenenerweiterung. Rücksichtnahme anf 
beengende Kleidung, auf venöse Stauung infolge von Leber-, Herz- und Lungen- 
erkrankungen. vor allem auf die örtlie he mechanische Wirkung länger dauernder 
oder sich häufig wiederholender Stuhlverstopfung mit dem bei der Entleerung un- 
vermeidlichen oder unverständiger Weise geübten Drängen, kalte Waschuneen, 
namentlich aber ganz kurz dauernde kalte Sitzbäder sind die wichtiesten Punkte, 
welche dabei beachtet werden müssen. Erheblichere Beschwerden, durch erweiterte 
Venenschlineen direkt oder indirekt hervorgerufen. wie Proktitis, Fissuren und 
größere Ulzerationen. entzündete und thrombosierte Venenknoten, Periproktitis und 
Fisteln, erfordern häufig eine besondere örtliche, meistenteils eine chirurgische Be- 
handlung. 


Venenerweiterung als Folge einer Kompression oder 
Entzündung an einer größeren inneren Vene ist nach allgemeinen 
(‚rundsätzen mit Berücksichtigung des zugrunde liegenden Leidens zu 
beurteilen und zu behandeln. In solchen Fällen ist nicht zu vergessen. 
daß Syphilis zuweilen die Ursache derartige Prozesse an einer 
Vene oder in deren Umgebung (Porta hepatis und an anderen 
Orten) ist. In einem solchen Falle kann durch Jodkalium unter Um- 
ständen, wenn früh genug angewandt, vollständige Heilung herbei- 
geführt werden. 


Venenerweiterune infolge von Phlebitis kann nach Ablauf der letz- 
teren. wenn allmählich das thrombosierte Gefäß wieder durchgängig wird. wieder 
zurückgehen. In einem solchen Falle ist es von Wichtigkeit, daß die notwendigen 
Maßnahmen, um die kollaterale Venenerweiterung in Schranken zu halten, lange 
genug beobachtet werden. 

Sehr große Varikositäten an den unteren Extremitäten, ebenso wie Varieen 
an einer oberen Extremität, die erhebliche Beschwerden machen, müssen. wie 
TRENDELENBURG empfohlen hat, durch Unterbindung oder Exzision beseitigt werden. 


2. Venen-Entzündung und -Verstopfung (Phlebitis und 
Thrombosis). 


Entzündung der Venenwand, mag sie von außen durch Ubergreifen 
von benachbarten Geweben oder von innen her durch die Wirkung entzündungs- 
erregender Bakterien, die an der [ntima sich festgesetzt haben, oder durch die Vasa 
vasorum in die Venenwand hineingelangt sind. entstanden sein, hat stets, wenn sie 
gewisse Grade erreicht, Anlagerung von Blutplättchen und Thrombosierung an der 
betreffenden Stelle zur Folge. Einmal entstanden, hat die Gerinnung in einer Vene 
eine große Neigung., sich in der Blutsäule weiter zu verbreiten, wenn die Blut- 
strömung, sei es Infolge eines Hindernisses oder variköser Erweiterung, set 
es Infolge vesunkener Triebkraft des Herzens sehr verlangsamt ist. Die 
Vene wird dann gewöhnlich bis zur Einmündungsstelle des nächsten größeren Axtes 
völlig verstopft, oder es kann sieh die Gerinnung auch allmählich noch weiter 
gegen das Herz hin, z. B. aus einer Cruralis in die Iliaca und Cava inferior, fort- 
pflanzen. 

Ob Thrombosierung einer Vene, abgesehen von aseptischer Verletzung 
oder völliger Kompression, immer und unter aller Umständen entzündlichen, d. h 
also infektiösen Ursprunges ist, kann noch nicht als sicher erwiesen betrachtet 
werden. Aber es ist sehr wahrscheinlich, daß dem häufig so ist, und dal 
auch in Fällen von sog. „marantischer“ Thrombose nicht die Verlangsummne 
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der Blutströmung infolge der Herzschwäche bei hochgradiger Blutarmnt. bei er- 
schöpfenden Krankheiten wie Lungenschwindsucht, Krebs u. dgl. allein den Anlaß 
für das örtliche Haften der Blutplättchen und die Bildung zunächst eines 
weißen Thrombus abgibt. sondern daß auch hier infektiöse Ursachen 
mitspielen. Selbst wo die Verlangsamung des Kreislaufs durch äußerste Herz- 
schwäche infolge eines großen Blutverlustes bewirkt ist, kann die Möglichkeit nicht 
ausgeschlossen werden, daß bei einer zustande kommenden Thrombosierung Bak- 
terien, die ja fortwährend in den Kreislauf gelangen, mit im Spiele sind, da, sobald 
der Organismus eine Schwächung erfährt, auch die Schutzmittel, mit denen er aus- 
gestattet ist, um Bakterien und deren Wirkungen nicht aufkommen zu lassen. an 
Wirksamkeit einbüßen. Solche Schutzinittel müssen es bewirken, dal die trauma- 
tische Thrombosierung in den Venen des puerperalen Uterus nicht über die Pla- 
zentarstelle, keinesfalls über den Uterus hinausgeht. Nur dann ist dies der Fall, 
wenn besondere Umstände, sehr großer Blutverlust, Herzschwäche infolge von Fett- 
leibigkeit oder Chlorose und vor allem Infektion von der Ut erushöhle ans 
oder sonst woher, mitwirken. Häufig genug ist man auch imstande, bei schein- 
bar reiner „marantischer® Thrombose doch irgendeinen a änßerlichen Ent- 
zündungsherd, eine kleine Exkoriation, einen Furunkel del. aufzufinden, von 
dem aus entzündungserregende Bakterien in die lan. Ra ingen konnten. Und 
wenn wir sehen, daß Thrombosierung von Venen am häufigsten im Gefolge 
von Infektionskrankheiten (Typhus, Fleckfieber, Influenza, Pneumonie, Di- 
phtherie usw.) und ganz besonders auch von Eiterinfektionen bei Ver- 
letzungen, operativen Eingriffen mit ungenügender Asepsis auftreten. 
so wird es wahrscheinlich, daß Infektion bei dem Zustandekommen von 
Thrombose und nachfolrender Phlebitis eine wesentliche, wenn nicht 
die Hauptrolle spielt. 


In einem Falle unserer Beobachtung ging ein an hochgradiger Chlorose 
leidendes junges Mädchen an Sinusthrombose zugrunde, die wahrscheinlich mit 
einer merkuriellen ulzerösen Stromatitis in Zusammenhang stand. 


Auch einige Zeit nach einer Infektionskrankheit auftretende Throm- 
bose scheint noch mit jener in Zusammenhang stehen zu können. So wurde auf 
der Freiburger Klinik ein, abgesehen von mäßiger Chlorose, sehr kräftig ent- 
wickeltes Mädchen behandelt, das etwa 14 Tage nach Ablauf einer leichten folli- 
kulären Angina, nachdem es bereits wieder in seine Stelle zurückgekehrt war, an 
Thrombose, zuerst im einen, dann im anderen Beine erkrankte. Die Phlebitis 
verlief mit hohem Fieber: der Verlauf war ein günstiger. 

Als Thrombophlebitis migrans („springende Thrombosen“) (K. FÖRSTER- 
LING) wurden Fälle beschrieben, in welchen nacheinander in den verschiedensten 
Venen der unteren und der oberen Extremitäten, von diesen sich fortsetzend auf 
die Vena cava inferior oder von einer Brachialis auf die Subelavia und Anonyma 
oder Jugularis Venenentzündung mit Thrombosierung auftrat. 


Die anatomischen Veränderungen bestehen bei der Venenentzündung 
in Quellung der Endothellage und mehr oder weniger tief in die Media hinein sich 
erstreckender kleinzelliger Infiltration von den Vasa vasorum oder der Adventitia 
her. Von der leichtesten Wandverdickung bis zu völliger eitriger Erweichung 
können alle möglichen Grade der Veränderung vorkommen. Und während in letz- 
terem Fall, wenn virulente Entzündungserreger die Phlebitis hervorriefen, die 
Venenwand und der Thrombus, den sie umschließt, in einen eiterartigen Brei zer- 
fließen, kommt es in ersterem zu einem Verwachsen des Thrombus mit der Wand 
und zu Organisation des Gerinnsels durch Einwachsen von Keimgewebe von der 
Venenwand her in den Thrombus hinein. Durch Resorption und bindegewebige 
Schrumpfung verkleinert sich derselbe allmählich, und während eine kleine Vene, 
deren Wand der Thrombus allseitig anliegt, völlige obliterieren ki ınn, bildet in einer 
größeren, wie der lliaca oder ('ruralis, nach völliger Organisation der organisierte 
und geschrumpfte Thrombus oft nur eine schmale Leiste. welche, unregelmäßig mit 
der Venenwand verwachsen, den größeren Teil des Gefäßlumens wieder frei werden 
läßt. So können die anfänglich erheblichen Wirkungen einer Throm- 
bose auf den Kreislauf allmählich wieder völlig verschwinden und auch 
die Erweiterung der kollateralen Bahnen, welche während der Dauer der Ver- 
stopfung den Blutlauf unterhielten, fast vollständig zurückgehen. 


Die Erscheinungen einer Venenverstopfung mit mehr oder weniger deutlich 
ausgesprochener Entzündung der Venenwand sind vor allem Störungen im Rück- 
fluß des Blutes: ödematöse Anschwellung in dem betr. Gefäßgebiet („Phleg- 
masia alba dolens“ älterer Autoren) und Erweiterung kollateraler Bahnen. 
sodann Schmerzen, die meist sehr heftig und ausgebreitet sein können und oft 
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einen neuralgiformen Charakter haben. ferner Druckempfindlichkeit an der 
Stelle der Entzündung, woselbst gewöhnlich auch ein festerer Strang gefühlt 
werden kann, endlich Fieber, welches auch in Fällen sogenannter „inarantischer* 
Thrombose kaum je ganz fehlt. 

Besondere Erscheinungen treten ein, wenn als eine nieht so seltene Folge 
einer Venenverstopfung ein Stück des Gerinnsels sich loslöst und gegen das Herz 
hin fortgetrieben wird. Gewöhnlich gelangt es dureh das rechte Herz hindurch in 
den Lungenkreislauf und bleibt je nach seiner Größe dort in einem größeren oder 
kleineren Ast der Lungenarterie stecken (Embolie). Wird ein Hauptast verlert. 
so erfolgt sofortiger Tod, bei Verstopfung eines kleineren Astes bildet sich ein 
hämorrhagischer Infarkt, der sieh bei Eintritt der Einbolle durch einen An- 
fall heftiger Atemnot, weiterhin dureh pleuritische Schmerzen und gewöhnlich 
durch Blutspueken zu erkennen gibt. 

Solehe Embolien kommen zuweilen zustande in Fällen von bis dahin völlig 
latenter Thrombosierung von Venen. Latent können solche bleiben an 
den Beckenvenen, besonders nach dem Puerperium und bei Infektionskrank- 
heiten (Typhus, Influenza u. a.), aber auch unabhängig von solchen bei fettleibigen 
und herzschwachen Personen. 

Allbekannt sind die Fälle. in denen scheinbar von ihrem Puerperium völlig 
eenesene Frauen plötzlich an Synkope zuerunde gehen. Wir selbst beobachteten 
den Fall einer älteren, korpnlenten, mit Lungenemphysem und Ilerzdilatation be- 
hafteten Fran, welche, ohne dab hydropische Erscheinungen bei ihr aufgetreten 
wären, an wiederholten Lungrenembohen von thrombosierten Beckenvenen aus zu- 
grunde ging. In der Freiburger Klinik*) starb im Winter 1806 ein nahezu re- 
konvaleszenter noch junger Typhuskranker plötzlich beim Aufstehen an Lungen- 
embolie von einer Thrombose in einer V. hvpogastriea aus, die während des Lebens 
durch keinerlei Erscheinungen sieh kundgegeben hatte. 

jei erweichenden Venengrerinnseln. welche gleichzeitig eine Bakterienkultur 
einschließen, kann aueh die Lungenartertienbahn überschritten und entzündungs- 
errerendes Material in den arteriellen Kreislauf gelangen und dort in verschie- 
denen Organen Abszebbildung hervorrufen Ja, bei Offenbleiben des Foramen 
ovale ist sogar die Mögliehkeit gegeben, dab größere Gerinnselstücke mut- 
artirer oder septischer Natur aus dem rechten in den linken Vorhof und vom linken 
Herzen aus in den groben Kreislauf getrieben werden. 

Je nach der Art und Virulenz der die Phlebitis hervorrufenden Bakterien 
können sich neben den Erscheinungen der Phlebitis und Thrombose die der Sep- 
tikopyämie* entwickeln. 

Von der infektiösen Ursache weit mehr als von den berünstigenden und xon- 
stiven Umständen hängt der Verlauf der Erkrankung und die Prognose ab. 
Während die ohne deutlich sich aufdränzende Infektion bei Marastischen, huch- 
gradie Blutarmen, selbst die im Verlauf vieler Infektionskrankheiten, auch die bei 
auseebreiteten Varieen in häufiger Wiederholuug auftretende Venenthrombose in 
der Regel einen günstigen Verlauf nimmt und diea auch für viele Fälle von puer- 
peraler Thrombose, abgeschen von den plötzlich durch Lungenembolie tödlich enkli- 
renden, zutrifft, ist der Verlauf der nach größeren Verletzungen nnd schwerer puer- 
peraler Infektion entstandenen Phlebitis häufig ein ungrünstiger, indem in solchen 
Fällen die Sepsis das Krankheitsbild beherrscht. 

Die Prophylaxis hat einmal die begünstigenden Momente 
(Varieen, Verlanesamung des venösen Rückflusses durch ‚irgendeine 
Ursache, Schwächung des Herzens dureh Blutverluste usw.), sodann In- 
fektion von irgendeiner Körperstelle her (äußere Haut, an den 
unteren Extremitäten Aknepusteln und Furunkel, kleine Verletzungen 
an Zehen. Eiterungzen an „Hülhneraugen“, bei sehr Fettleibigen oder 
Hydropischen TIntertrigostellen. bei an akuten Infektionskrankheiten 
Leidenden etwaige Dekubitusstellen . besonders auch die Rachengebilde 
(Tonsillen und Gaumenbogen) zu berücksichtigen und den Umständen 
nach entsprechende Maßnahmen zu treffen. 

Die Behandlung der Phlebitis und der Thrombose hat vor allem 
durch Ruhe und geeignete Lagerung des betreffenden Teiles dafür 
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zu sorgen, daß die Hauptgefahr, welche zunächst den Kranken bedroht, 
die Loslösung eines Grerinnselstückes und Verschleppung desselben 
(Embolie), abgewendet wird. Da in der großen Mehrzahl der Fälle 
eine untere Extremität Sitz der Erkrankung ist, muß besondere Sorg- 
falt auf die Lagerung des Beines, am besten in einer gut wattierten 
Dralitrinne oder auf einem breiten Spreusack und zwischen Sandsäcken 
verwendet werden. Dabei ist stets Rücksicht darauf zu nehmen, dab 
der Kranke lange Zeit (mindestens 4—5 Wochen lang bei Thrombose 
in der Vena cruralis oder iliaca) ganz ruhig liegen muß und daher 
nichts zu versäumen, um das Durchliegen zu verhüten, für vorsichtiges 
Verfahren bei Ordnen des Bettes und sehr vorsichtige Unterstützung 
bei «den natürlichen Verrichtungen Sorge zu tragen. In den meisten 
Fällen wird frühzeitige Lagerung des Kranken auf einem Wasserkissen 
notwendig, und bei schweren Kranken ist die Anwendung eines passenden 
Hebeapparates, durch welchen der ganze Kranke in die Höhe gehoben 
werden kann, eine grobe Erleichterung für die Pflege. 


Die kranke Extremität wird entweder leicht mit Watte bedeckt oder mit 
größter Vorsicht mit einer Flanellbinde von dem periphersten Teile an aufwärts 
eingewickelt. Es schien uns, als ob ein derartiger gleichmäßiger, aber geringer 
Druck die Zirkulationsverhältnisse in der betreffenden Extremität begünstige. Sollte 
an der Stelle, an welcher die Vene entzündet ist, heftiger Schmerz vorhanden seın, 
so legt man eine Eisblase oder einen leichten LEITERschen Kühlapparat auf die- 
selbe und fährt damit einige Tage, jedenfalls wenn die Kälte gut vertragen wird, 
solange fort, als der Schmerz anhält. Gegen die ausstrahlenden. Schmerzen werden 
häufig Morphininjektionen erforderlich, selbstverständlich nicht an der kranken 
Extremität, sondern an einer indifferenten Körperstelle zu machen. 

Einreibungen, namentlich auch längs des thrombosierten Venenstranges, 
sind wegen der Gefahr der Jertrümmerung des Gerinnsels zu ver- 
meiden. Höchstens könnte sehr vorsichtig mittels eines Wattebausches Chloro- 
fornıöl oder Ichthyolsalbe aufgestrichen oder eine damit beträufelte Watteschicht 
aufgelegt werden, wenn die Kälte nicht vertragen wird, oder die Stelle schr emp- 
findlich und die Haut gespannt ist. Zuweilen ist den Kranken auch feuchte 
Wärme, in Form eines mit Guttaperchapapier zu bedeckenden Bleiwasserumschlages, 
angenehm. 

Die noch vielfach angewendeten Einreibungen von grauer (uecksilbersalbe 
ohne oder mit Belladonnaextrakt halten wir für nutzlos, ja unter Umständen 
für gefährlich, einmal wegen der Gefahr der Loslösung eines Gerinnselstückes, 
dann aber auch wegen der Gefahr der Stomatitis. die bei regungslos im Bett 
liegenden Kranken, wenn nicht sehr auf Reinhaltung der Mundhöhle und Zähne 
gesehen wird, namentlich wenn schadhafıe Zähne vorhanden sind, oder bei Kranken 
mit chronischer Nephritis eine große ist. 


Bei sehr umschriebener Phlebitis, wie sie bei mit Varicen an 
den Beinen Behafteten oft zur Beobachtung kommt. ist ein Bleiwasser- 
umschlag auf oder um die betreffende Stelle des Beines meist das für 
lie Kranken Angenehmste neben sorgfältigster Flanelleinwickelung von 
unten herauf und entsprechender Lagerung. 


Gegen die absolut tödliche Embolie der Lungenarterie in ihrem Stamm 
oder einem der Hauptäste, die namentlich in und nach dem Puerperium ein so 
gefürchtetes Ereignis ist, hat TRENDELENBURG neuerdings den Gedanken aus- 
gesprochen und durch Tierversuche gestützt, die Arteria pulmonalis zu öffnen 
und den Embolus zu entfernen. Die Operation ist in zwei Fällen bereits am 
Menschen ausgeführt worden. Der erste Kranke überlebte den Eingriff 15, der 
zweite 37 Stunden. 


Periphlebitische Abszesse sind chirurgisch zu behandeln, und 
ein chirurgisches Verfahren mit Unterbin dung der betreffenden Vene 
würde auch dann einzuschlagen sein, wenn aus den Umständen mit 
Sicherheit anzunehmen wäre, daß ein septischer, zerfullender Pfropf in 


einer dem Messer zugänglichen Vene steckt. 
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Angesichts der großen Gefahr, welche die Verschleppung septischer Thromben 
einse hliet, ist, wo immer möglich, das schon 1880 von ZAUFAL bei Sinusthron- 
bose nach eitriger Otitis vorgeschlagene, von LANE zuerst zur Ausführung 
gebrachte Operationsvertahren (Eröffnung, Ausräumung und Tamponierung des 
Sinus, Unterbindung der Vena jugul. int.) anzuwenden. Von einer ganzen Reihe 
von Chirurgen und Ohrenärzten (PrrT, HERCZEL, SONNENBURG, KÖRNER, LANGEN- 
BUCH u. a.) wurden derartige Operationen zum Teil mit Erfolg ausgeführt und ist 
der Rat LANGENBUCHSs, das Verfahren auch auf andere Venengebiete auszu- 
dehnen, inzwischen namentlich auch von Gynäkologen befolgt worden. 


Ruhige Bettlage muß bei Phlebitis solange innegehalten werden, 
als die entzündlichen Erscheinungen und die ödematöse Anschwellung 
fortdauern. Selbst bei ganz umschrieben bleibender Phlebitis in einem 
Varix sind 2—3 Wochen ruhigen Liegens wünschenswert, bei Throm- 
bosierung eines größeren Gefäßes kann, auch ohne daß Kompli- 
kationen eintreten, selten vor Ablauf von 4—5 Wochen, ja oft von noch 
längerer Zeit das Verlassen des Bettes mit gutem Gewissen gestattet 
werden. 

Auch dann ist immer eine sorgfältige Einwickelung der betreften- 
den Extremität zu machen, ehe der Kranke das Bett verläßt. Erst 
wenn man ganz sicher sein kann, daß der Thrombus konsolidiert ist. 
wenn also gar keine Druckempfindlichkeit entlang dem Gefäß mehr 
vorhanden ist, darf vorsichtige Massage angewendet werden, wenn 
solche notwendig erscheinen sollte, um die letzten Reste der Zirkulations- 
störung beseitigen zu helfen. 

Auch wenn zunächst keine erhebliche Erweiterung der subkutanen 
Kollateralen zurückbleibt, ist noch längere Zeit durch Einwickelungen. 
Tragen eines elastischen Strumpfes, Vermeiden von Stehen für 
Förderung des venösen Rückflusses zu sorgen. 
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IV. Chirurgische Behandlung 
der Erkrankungen des Herzens und 
des Herzbeutels. 
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„Das Herz, dieses unruhige und trotzige Ding, hat den Fort- 
schritten der Chirurgie nicht zu trotzen vermocht“ (KOCHER). Hatten 
SALOMONI und DEL VECHIO den experimentellen Nachweis erbracht. 
daß die Naht einer Herzwunde mit Erfolg ausführbar ist, so hatten 
FARINA und CAPPELEN kein Glück bei menschlichen Herzverletzungen. 
REHN war der erste, der im Jahre 1896 eine Stichverletzung des 
rechten Ventrikels nähen und zur Heilung bringen konnte. Damit war 
der Bann gebrochen und das verwundete Herz wurde mit einem 
Schlage ein Gemeingut chirurgischen Handelns. Die operativen Ein- 
griffe beschränkten sich aber bald nicht mehr auf die Traumen des 
Herzens, man begann auch andere pathologische Zustände operativ an- 
zugreifen. Zu welchen Ausblicken die Herzchirurgie sich gegenwärtig er- 
hoben hat. mögen die interessanten Experimente von “CUSHING "und 
BRANCH illustrieren. die sich mit den Grundlagen einer operativen Be- 
handlung der Herzklappenfehler beschäftigen. 


I. Behandlung der Verletzungen des Herzens und des 
Herzbeutels. 


Abgesehen von den Kriegsverletzungen stellen das größte Kontingent der 
Herzwunden solehe, die in selbstmörderischer Absicht oder von fremder, verbreche- 
rischer Hand gesetzt worden sind. Hier stehen die Stichverletzungen an Häufir- 
keit obenan, dann folgen die Einspielungen von Nadeln in das Herzfleisch, sehon 
seltener kommen Schußwunden in Behandlung, da sie infolge der hydrostatischen 
Sprengwirkung (besonders des kleinkalibrigen Geschosses) in der Regel augenblick- 
lich töten, noeh seltener sind die Hlerzrupturen bei schweren Thoraxtraumen und 
andere besondere Verletzungsmechanismen. wie z. B. Pfählungen des Herzens. 

Die Ruptur des Herzens bei schweren Verletzungen des Brustkorbes ıst an 
jeder Stelle des Öreanes beobachtet worden, mit Ausnahme der Herzspitze. 
besonders bei abnormer Brüchigkeit des Mvokards kommen ausgedehnte Zer- 
reißungen vor, die sich auf das Endokard erstrecken können. In diesen Fällen ist 
von dem Herzklappenapparat am häufigsten betroffen die Aorta und die Mitralis, 
seltener die Trienspidalis, am seltensten die Pulmonalklappen. 

Für die penetrierenden und perforierenden Herzverletzungen ist in 
der Regel schon die Lage der äußeren Wunde charakteristisch, meist zwischen 
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linkem Sternalrand und der linken Mamillarlinie einesteils und dem 3.—5. Inter- 
kostalraum andererseits gelegen. Es ist aber stets zu bedenken, daß auch Wunden 
in der Axillargegend, ferner solche, die den Thorax von hinten nach vorn durch- 
setzen oder solche, die in die rechte Brustseite eindrangen, das Herz noch er- 
reichen können. Dabei bietet die äußere Wunde oft ein ganz unansehnliches Bild, 
so daß niemand ihren unheilvollen Weg im Brustinnern ahnen würde. In anderen 
Fällen verrät eine profuse, manchmal pulsatorische, meist systolische Blutung 
den Charakter der Verletzung; der Blutstrahl wurde hell oder dunkel beobachtet, 
je nachdem das rechte oder linke Herz betroffen war. 

Ebenso, wie in seltenen Fällen die Pleura allein, ohne Mitbeteiligung der 
Lunge, Sitz einer Verletzung sein kann, können isolierte Verletzungen des 
Herzbeutels sich ereignen. Über 19 derartige Fälle konnte EICHEL berichten, 
eine weitere Beobachtung aus jüngster Zeit verdanken wir GUREWITSCH. Bei stär- 
keren Blutungen, die in den Herzbeutel erfolgen, wird das ganze Bild von dem 
bestehenden Hämatoperikard beherrscht. Fremdkörper können lange Zeit im Herz- 
beutel vertragen werden. Die Prognose der isolierten Herzbeutelverletzung 
scheint nicht ungünstig zu sein; FISCHER berechnet unter 51 Fällen 22 Spontan- 
heilungen. 

Was die Herzwunde selbst anlangt, so kann dieselbe natürlich an jeder 
Stelle des Organes sitzen; auch mehrfach perforierende und multiple Herzver- 
letzungen sind gar nicht so selten. Weitaus am häufigsten betroffen sind die Herz- 
kammern und zwar etwa fünfmal häufiger als die Vorhöfe; der linke Ventrikel wird 
wieder häufiger verletzt als der rechte. Die Verletzung einer oder gar beider 
Koronararterien wird als unbedingt tötlich angesehen. 

Eine Besonderheit stellen jene Herzfleischwunden dar, bei denen der Herz- 
beutel intakt gefunden wurde: bei sog. „matten“, in ihrer Wucht ersterbenden 
Projektilen kann es sich ereignen, daß sie den elastischen Herzbeutel nicht zu zer- 
reißen vermögen, ihn aber mit in das Myokard einstülpen, so daß trotz extraperi- 
kardialer Lage des Geschosses der Herzmuskel durchtrennt sein kann. 

Der Verlauf einer Herzverletzung ist sehr schwankend. Etwa 30°/, der 
Verwundeten sind sofort getötet: „sie sterben nicht, sie sind tot“; FISCHER fand 
unter 452 Herzverletzungen 104 sofortige Todesfälle, WENDEL berechnet, daß von 
«29 Fällen 15.63 °;, ohne Operation mit dem Leben davonkommen; abundante Blu- 
tung, reflektorischer Herzstillstand oder Durchtrennung des Hisschen Reizleitungs- 
bündels sind als Todesursachen anzusehen, wenn man von den Fällen vollkommener 
Jersprengung des Herzens absieht. Viele Fälle sterben bald nach der Verletzung 
an langsamer Verblutung, meist in die Pleurahöhle, oder durch Kompression, 
besonders der Herzvorhöfe durch das in den Herzbeutel ergossene 
Blut. Die große Gefahr dieser Herzkompression hat schon MORGAGNI erkannt, 
RosE hat den Zustand als „Herztamponade* bezeichnet, während REHN dafür, 
in Analogie zum „Hirndruck“, die Benennung „Herzdruck“ vorschlägt. Man 
vergesse dabei nie, daß, wenn auch in seltenen Fällen, das in den Herzbeutel er- 
gossene Blut nicht absolut aus dem Herzen stammen muß, sondern auch von einer 
verletzten A. intercostalis oder Mammaria interna herrühren kann. 

In nur 15°/, der Fälle sind Spontanheilungen der Herzverletzungen an- 
gegeben; bloß die Nadelstichverletzungen geben eine günstigere Prognose mit 40 ”/, 
Heilungen. Dabei ist zu bemerken, daß Nadeln, die an ganz entfernten Körper- 
teilen. entweder aus Unvorsichtigkeit oder bei hysterischer Selbstbeschädigung ein- 
geführt worden sind, auf ihrer Wanderung nach langer Zeit in das Herz gelangen 
und schwere Symptome machen können. Von anderen Fremdkörpern Konnte man 
nicht nur sehen, daß sie anstandslos im Herzfleisch einheilten, sondern auch, daß 
sie lange Zeit in einer Herzhöhle freie Beweglichkeit zeigten, um schließlich dann 
doch an irgendeiner Stelle festgehalten zu werden (TRENDELENBUR«). 

Ist der erste Shock und die Blutungsgefahr glücklich überstanden, dann hat 
man noch mit sehr ernsten Folgeerscheinungen einer Herzverletzung zu 
rechnen: in erster Linie sind hier zu nennen die sekundären Infektionszustände 
in Form der Perikarditis und des Empyems:; dann kommen in Betracht sekun- 
däre Rupturen frischer Herznarben, seltener aneurysmatische Narbendeh- 
nungen in späterer Zeit. Zu erwähnen sind schließlich perikardiale Öblite- 
rationen und endokardiale Veränderungen. 

Von größter Wichtigkeit. manchmal sehr prägnant, aber durchaus nieht immer 
mit Sicherheit zu stellen, ist die Diagnose einer Ilerzverletzung. Es kommt vor. 
daß die Verwundeten im Augenblick der Verletzung gar nichts spüren, um plötz- 
lich schwer zu kollabieren oder tot zusammen zu stürzen; andererseits können sich 
schwerste Initialsymptome als trügerisch erweisen und einer raschen Besserung und 
Heilung: Platz machen. 
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In der Regel treten jedoch alsbald ziemlich charakteristische Veränderungen 
auf. Von Allgemeinsymptomen ist vor allem zu nennen eine fahle, aschgraue 
oder tiefblasse Gesichtsfarbe, nicht selten eine mehr oder weniger starke Zyanose. 
Zeichen der Atemnot bis zur hochgradigsten Orthopnde mit stürmischem Nasen- 
flügelatmen, profuse kalte Schweißausbrüche, hochgradige Todesangst, Schmerzen in 
der Herzgegend. nach dem linken Arm oder in das Abdomen ausstrahlend, Durst- 
gefühl. Erbrechen und unwillkürliche Urin- und Stuhlentleerung. Der Puls ist 
klein. flatternd, unregelmäßig und manchmal enorm beschleunigt. die Temperatur 
kann bis zu den niedrigsten Graden absinken. Gewöhnlich gesellen sich bald Ohn- 
machtsanfälle mit verschieden langer Dauer von Bewußtlosigkeit hinzu oder es treten 
delirante oder infolge von Thrombosen hemiparetische Zustände auf. Besonders 
wenn die Allgemeinerscheinungen sich in rascher Aufeinanderfolge 
entwickeln, sind sie für die Diagnose einer Herzverletzung von 
größter Bedeutung. 

Unter den Lokalsymptomen spielt die Lage und das Verhalten der 
äußeren Wunde eine gewichtige Rolle (s. o.). Dazu kommt das charakteristische 
Verhalten der Herzdämpfung mit der fortschreitenden Entwicklung des Hämato- 
perikard; sie nimmt ausgesprochene Dreiecksform an mit unterer Basis und er- 
fährt eine zunehmende Verbreiterung über die ganze untere Sternalhälfte und 
den 4.—6. Interkostalraum bis über die Mamillarlinie hinaus; das prall mit Blut 
gefüllte Perikard kann sogar eine Vorwölbung der Brustwand bedingen, der das 
Herz dann in der Regel ziemlich nahe anliegt. Diese Verbreiterung der Herz- 
dämpfung tritt besonders typisch im Röntgenbild entgegen. Die Herztöne 
können ganz rein sein: in der Regel sind sie leise, wie aus weiter Ferne hörbar; 
nicht selten hört man Nebengeräusche, die als „systolisches Spritzgeräusch‘“. 
als „Geräusch des hydraulischen Rades‘“ oder als „Mülhlengeriusch‘“ geschildert 
werden. Findet man an Stelle der Herzdämpfung Tympanie und sind, synchron 
mit der Herztätigkeit, klingende Geräusche zu hören, dann ist die Diagencse auf 
Lufteintritt in den Herzbeutel, meist von der eröffneten Pleura und mitverletzten 
Lunge her, gesichert. (P’neumoperikard). 

Entschieden zu widerraten ist der Versuch, durch Sondenunter- 
suchung oder Digitalexploration feststellen zu wollen, wie weit die äulere 
Wunde in die Tiefe führt und ob eine Herzverletzung vorliegt. Ganz abgesehen 
von dem geringen reellen Wert jeder Sondierung eines Wundkanales, ist immer 
wieder an die Gefahr zu erinnern. daß durch diese Manipulationen Infektionskeime 
in die Tiefe einer Wunde verschleppt werden, die erfahrungsgemäß in der Mehrzahl 
der Fälle primär nicht infiziert ist. 

Die chirurgische Behandlung der Verletzungen des Herzens 
stellt die größten Anforderungen an die Kaltblütigkeit und technische 
Begabung des Operateurs. In der ersten Begeisterung für das neu er- 
schlossene Gebiet der Herzchirurgie fand man ziemlich allgemein den radi- 
kalen operativen Standpun kt vertreten, der in der Forderung gipfelte. 
daß sofort einzugreifen sei, wenn nur der leiseste Verdacht auf eine 
Verletzung des Herzens, sei es der Lage der Wunde nach, oder nach 
dem perkutorischen oder auskultatorischen Befund vorläge, und zwar 
ganz gleichgültig, ob es sich um eine Thoraxkontusion mit vermutlicher 
Ruptur, um eine Nadel-, Stich- oder Schußverletzung handle. Mit zu- 
nehmender Erfahrung hat sich eine gewisse Mäßigung vollzogen in der 
Indikationsstellung zum chirurgischen Eingreifen. dessen Überstürzung 
in einzelnen Fällen zweifellos unnötig. sogar schädlich war (NEUHAUS). 

Eine Indikation zu sofortigem Operieren ist als gegeben zu 
erachten, wenn sich die Symptome der Herzverletzung unverkennbar 
und in stürmischer Aufeinanderfolge einstellen; aber auch dann 
operiere man nur, wenn die chirurgischen Hilfsmittel zur Hand 
sind und der Allgemeinzustand des Kranken den Eingriff 
noch erlaubt: wie in anderen Fällen, so sind auch am Herzen bei 
Operationen unter völlig unzulänglichen äußeren Verhältnissen oder an 
Sterbenden keine Lorbeeren zu holen. Wenn das Leben an wenigen 
Minuten hängt, kommt der Chirurg in der Regel auch zu spät. Die meisten 
chirurgisch günstigen Fälle kommen mehrere Stunden nach der 
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Verletzung zur Operation, REHNs erster, glücklich ausgegangener Fall 
wurde am 3. Tage operiert! Damit hat eine strenge, wenn auch noch 
so kurze Beobachtung des Verletzten ihre gute Berechtigung, unter- 
stützt von einer gemäbigten Allgemeinbehandlung. Exzitantien, die 
das ermattete und leergepumpte Herz aufpeitschen. sind ebensowenig 
anzuraten, wie eine plötzliche Wiederbelebung des Blutdrucks etwa 
(durch intravenöse Infusionen. Man verordne äußerste Ruhe und be- 
werkstellige einen nötigen Transport in schonendster Weise. Sehr 
zweckmäßig sind kleine subkutane Gaben von Morphium und die Ap- 
plikation eines Eisbeutels auf die Herzgegend. Flüssigkeit kann man 
per os in Form kalter Milch vorsichtig zuführen oder subkutan in Ge- 
stalt kleiner und öfter wiederholter Salzwasserinfusionen. Auch 
das permanente tropfenweise Einfließen von physiologischer Koch- 
salzlösung in den Mastdarm ist sehr zu empfehlen. 

Unbedingt abzuwarten ist bei den Nadelstichverletzungen 
des Herzens. Man zieht den Fremdkörper vorsichtig aus der Brust 
heraus, bedeckt die kleine Wunde mit einem sterilen, trockenen Ver- 
band und wartet die weiteren Erscheinungen unter sorgfältiger Be- 
obachtung ab, um sich je nach ihrem Verlauf in seinem Handeln be- 
stimmen zu lassen. Größere Fremdkörper, wie Dolchklingen. Sti- 
letts, abgebrochene Messerklingen läßt man stecken, bis alles zu 
der unumgänglich nötigen Freilegung des Herzens bereit ist! 
Dieser Vorschlag von RYDYGIEr wird auch von REHN warm empfohlen, 
und wenn er auch Gegner hat, so ist doch nicht zu leugnen, daß viele 
Fälle bekannt sind, in denen sofort nach der Entfernung des Fremd- 
körpers der Tod an Verblutung eintrat, sowie «dieser unnatürliche, aber 
ausreichende Verschluß der Herzwunde in Wegfall kam. 

Ist die Entscheidung nach der Richtung gefallen, daß 
die Freilegung des Herzens sich als notwendig erweist, dann 
denke man trotz aller Aufregung und Eile an die hier in besonders 
hohem Maße berechtigten Forderungen peinlichster Aseptik. Nicht 
wenige, technisch glücklich zu Ende geführte Fälle sind einer Spät- 
infektion des Herzbeutels oder der Pleura erlegen. die auf Rechnung 
einer mangelhaften Aseptik zu setzen ist. Von einer Narkose wird 
man zu Beginn der Operation in der Regel Abstand nehmen können 
und nur, wenn der soporöse Zustand weicht, etwas Äther inhalieren 
lassen. 

Bezüglich der Technik der Freilegung des Herzens ist her- 
vorzuheben, daß die schnellste Ausführung der Operation und 
eine genügende Freilegung des Organs die Forderungen sind. 
welche allen technischen Einzelheiten vorgehen. Wie man sich in 
gröbter Eile Zugang verschafft, wird sich immer nach der Lage der 
äußeren Wunde und der augenblicklichen Inspiration des Öperateurs 
richten. Die mannigfaltigen. meist auf eigener Erfahrung und fleibigen 
Leichenexperimenten basierten Vorschläge beweisen nur, dab man von 
einem „Normalverfahren“ nieht sprechen kann. Es gibt keine Methode, 
welche allen Herzverletzungen gerecht wird (Renw). Die Haupt- 
schwierigkeit liegt immer in der Schonung der linken Pleura- 
höhle. Durch ihre nahen Beziehungen zum Herzen ist sie zwar In 80°, 
ler Fälle (SAUERBRUCH) mitverletzt. trotzdem ist es nieht als sleichailee 
zu bezeichnen. ob bei der schwer darniederliegenden Ilerzkraft ein unter 
Umständen harmloser Ventilpneumothorax mit dem ersten Operations- 
schnitt, der die Pleura breit eröffnet, in einen weit offenen Pneumothorax 
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mit komplettem Lungenkollaps verwandelt wird. Diese Frage von prinzi- 
pieller Bedeutung wäre gegenstandslos, wenn man bei jeder Herzverletzung 
die SAUERBRUCHsche Kammer oder. den BRAUERSchen Apparat zur 
Verfügung hätte. Bislang liegen jedoch die Verhältnisse so, daß über 
Erfahrungen an menschlichen Herzwunden weder mit dem UÜberdruck-, 
noch mit dem Unterdruckverfahren Kenntnisse gesammelt werden 
konnten. Ängstlich zu vermeiden ist jedenfalls die Eröffnung 
beider Pleurahöhlen und die Forderung, die Pleura wenn mög- 
lich zu schonen. bleibt für alle Herzoperationen bestehen. In dieser 
Beziehung bestehen zweifellos große individuelle Verschiedenheiten: manch- 
mal gelingt das Zurückschieben des Brustfelles sehr leicht, in anderen 
Fällen ist es trotz aller Sorgfalt nicht zu erreichen. Die weiteste Rück- 
sicht auf die Pleura nehmen die verschiedensten osteoplastischen Ver- 
fahren der Freilegung des Herzens, deren Technik jedoch für viele 
Fälle von Herzverletzung zu kompliziert ist, als daß sie diesen Vorteil 
aufwiegen würde. Auch die Größe des Eingriffes steht oft in keinem 
Verhältnis hierzu und wird auch durch die 
Art der Verletzung nicht immer gerecht- 
fertigt. Daher empfiehlt REHN selbst, die 
Lappenschnitte nur bei dringender Indikation 
auszuführen, da man unter Umständen mit 
einer einfachen Rippenresektion auskommen 
kann. 

Auf dieser Erfahrung baut sich das 
außerordentlich einfache Vorgehen von 
WILMS auf. In Anlehnung an den von 
MIKULICZ-SAUERBRUCH empfohlenen Zwi- 
schenrippenschnitt für intrathorakale 
Operationen schlägt WıLMms einen Inter- 
kostalschnitt vor, den man am besten im 
4. oder 5. Zwischenrippenraum, je nach 
Lage der Verletzung, ausführt. Durch kräf- 
tiges Auseinanderziehen der benachbarten 
is: A saaarin i Rippen ist der Zugang zu der Herzverletzung 
Freilegung des Herzens nach Unter Umständen vollkommen ausreichend. 

REHN. Genügt er nicht, dann läßt er sich durch 

Inzision der 4. oder 5. Rippe in der Nähe 

des Sternums wesentlich freier gestalten, so daß ein ausgiebiger Ein- 
blick in die Verhältnisse der Herzbeutelhöhle möglich und namentlich 
die Rückwand des Herzens gut zugänglich ist. Diese Methodik wurde 
von HAECKER auch im Tierexperiment als sehr bewährt gefunden und 
verdient schon wegen ihrer Einfachheit an erster Stelle genannt zu werden. 

Auch REHN geht von einem Interkostalschnitt aus, der im 5. 
Zwischenrippenraum angelegt wird und sich nach Bedarf nach links 
erstreckt. Am Sternalrand dagegen biegt der Schnitt senkrecht nach 
oben ab und wird bis zum oberen Rand der 3. Rippe geführt (s. Fig. 1). 
Die 3. bis 5. Rippe werden am Sternalrand durchtrennt und so weit re- 
seziert, als es nötig erscheint, um freien Einblick zu gewinnen. Die 
A. mammaria interna kann dabei geschont werden. Das Vorgehen 
REHNs nähert sich dem von DURANTE empfohlenen Verfahren. 

Die osteoplastischen Methoden der Freilegung des Herzens 
gehen von Winkel- oder Lappenschnitten aus, welche die Weich- 
teile umfassen und «lie das Herz bedeckenden Skeletteile temporär 
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oder dauernd resezieren. Bei der dauernden Resektion der Rippen 
ist die Auslösung derselben subperiostal vorzunehmen, um die Regene- 
ration an diesem schutzbedürftigen Thoraxabschnitt zu ermöglichen. 

Von den Winkelschnitten seien nur dem Namen nach genannt 
die Methoden von PAROZZINI, VECCHIO-LOISON, RYDYGIER, SALOMONI, 
DURANTE u. REHN (s. 0.), während NINNI, GUIDONE, ROBERTS, PODREZ, 
PAGENSTECHER, RAMONI, WEHR, FONTAN, MARION, ROTTER und Lo- 
RENZ Lappen bilden, die sich nach ihrer äußeren Umgrenzung und 
nach der Lage ihrer Basis unterscheiden. Einen anatomisch sehr fein 
ausgeklügelten Vorschlag verdanken wir auch KOCHER, der jédoch prak- 
tisch noch nicht zur Anwendung gekommen ist. 

Am wenigsten Eingang scheinen sich diejenigen osteoplastischen 
Verfahren erobert zu haben, welche ihre Lappen mit oberer (Nınnt II, 
ROBERTS) oder unterer (RAMONI) Basis bilden. Daher sind auch die 
Schnitte praktisch besser erprobt, welche die Lappenbasis median, in 
die Sternalgegend (PAGENSTECHER, NINNI I, WEHR, MARION, ROT- 
TER, LORENZ) oder lateral, in den Be- 
reich der Mamilla (GUIDoONE, PODREZ, 
Fontan) verlegen. Die sternal beweg- 
lichen Lappen gewähren den größten Uber- 
blick, sind aber sehr eingreifend. Die 
Methoden von FonTAN und von LORENZ- 
WEHR sind noch am ehesten als Typen 
anzuführen. 

Verfahren von FONTAN mit late- 
teraler Basis des Lappens. Der Schnitt 
beginnt im 2. oder 3. Interkostalraum, etwa 
10 cm vom linken Sternalrand entfernt, 
wird horizontal bis nahe an den Brustbein- 
rand herangeführt, geht diesem parallel nach 
abwärts bis zum Ansatz der 6. und 7. Rippe, 
um von hier rechtwinklig (s. Fig. 2) im 
8. Interkostalraum wieder lateral abzubiegen. 
Man geht auf den 6. Rippenknorpel ein, Fig. 2. Schnittführung zur 
reseziert ein Stück desselben, um den Finger Freilegung des Herzens nach 
oder ein Raspatorium einführen und die FONTAN. 
Rückfläche der 5. bis 3. Rippe frei- 
machen zu können (TERRIER, REYMOND), die an ihrem Knorpelansatz 
durchtrennt werden. Dann folgt der obere und untere Interkostal- 
schnitt und unter vorsichtigem Zurückschieben der Pleura die 
Abhebung und Mobilisierung des Lappens, indem die Rippen lateral 
eingeknickt oder subperiostal durchtrennt werden. 

Verfahren von LORENZ-WEHR mit medialer Basis des Lap- 
pens. Der Schnitt beginnt am rechten Sternalrand, am unteren Rand 
des Ansatzes der rechten 3. Rippe, geht quer über das Brustbein in den 
linken 3. Interkostalraum, wo er noch im Bereich der Rippenknorpel 
bogenförmig nach abwärts biegt, um die 4. und 5. Rippe an ihrer Knorpel- 
knochengrenze zu schneiden; im 5. Interkostalraum wird der Bogen- 
schnitt wieder nach rechts weitergeführt, schneidet den gemeinsamen 
Knorpel der 6. und 7. Rippe etwa in der Mitte und halbiert in wei- 
terem horizontalen Verlauf den Processus ensiformis, um an dessen 
rechtem Rand zu enden (s. Fig. 3). Zunächst wird der Schnitt im 
Ə. Interkostalraum nach präliminarer Unterbindung der Mammaria in- 
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terna und Durchtrennung von Triangularisfasern bis auf die Fasc. endo- 
thoracica bzw. Pleura vertieft, dieselbe mit dem Finger vorsichtig 
abgedrängt und in Verfolgung des äußeren Umgrenzungsschnittes der 
4. bis 7. Rippenknorpel durchtrennt. Durch Luxation in den linken 
Chondrosternalgelenken wird der Lappen abgehoben und nun kann nach 
Bedarf auch das Sternum durchtrennt und aufgeklappt werden. 


Für die Praxis ungemein wichtig und bei größter Not bedeutungsvoll kann 
die Erfahrung von FRANKE werden, der durch Punktion des Herzbeutels allein 
den Herzdruck beseitigen und seinen Fall zur Heilung bringen konnte. Auch NEU- 
HAUS empfiehlt dieselbe, bevor man sich zur Freilegung des Herzens entschließt. 
REHN rät in zweifelhaften Fällen zur Probe-Perikardiotomie (s. das.). 


Ist nun die Herzgegend durch irgendein Verfahren freigelegt, 
dann tritt die Frage nach der Eröffnung des Herzbeutels. der 
Aufsuchung und der Versorgung der Herzwunde heran. In der 
Regel geht man von der Stelle, wo der Herzbeutel durchbohrt ist aus 
und erweitert die Wunde indem man das Perikard in der Längsrich- 
tung spaltet. Der entstandene Schlitz wird 
zweckmäßig durch angelegte Klemmen offen 
gehalten. Wenn die Erscheinungen des 
Herzdrucks bestehen, muß auch ein 
äußerlich unverletzter Herzbeutel 
gespalten werden; es kann eine trau- 
matische Berstung oder eine Verletzung 
des Herzfleisches vorliegen, die unter Vor- 
stülpung des Herzbeutels entstanden ist 
(s. 0.) Die Herzwunde entspricht in 
ihrer Lage durchaus nicht immer der 
Herzbeutelwunde: man ist daher oft 
genötigt das Herz abzusuchen, um die 
Quelle der Blutung festzustellen. Ist die 
Wunde des Herzens sehr groß, oder schlecht 
zugänglich und die Blutung so stark, daß 
sie der aufgedrückte Finger nicht stillen 
Fig. 3. Schnittführung zur kann, dann kann man das Herz entweder 
Freilezung des Herzens nach vorsichtig vor die Brustwand luxieren und 

LORENZ AINEEN, die großen Gefäße so knicken oder an den 

Wundrand andrücken, daß Zu- und Abfluß 
des Blutes für kurze Zeit auf ein Minimum reduziert wird, oder besser 
zwischen dem in die Herzbeutelhöhle eingeführten linken Zeige- und 
Mittelfinger eine Kompression beider Hohlvenen zur Unterbrechung des 
Kreislaufes ausführen. HAECKER konnte mit diesem schonenden und 
blutsparenden Handgriff beim Tier sogar Exzisionen der Herzwand vor- 
nehmen. Auf diese Weise wäre es auch möglich, nach Fremdkörpern 
in einer Herzhöhle zu suchen. 

Die eigentliche Herznaht kann unter Umständen enorm 
schwierig werden, wenn die Wunde im Herz gefunden ist, das mit 
seiner zappelnden Eigenbewegung und den respiratorischen Mitbewe- 
sungen keine Sekunde in Ruhe ist. Eine stielrunde Nadel, mit dünnem 
Katzut oder dünner Seide muß blitzschnell durch die Wunde geführt 
werden und nicht zu nahe am Wundrand eingestochen, möglichst dicke 
\Muskelschiehten fassen, «darf aber das Endokard nicht durchbohren. 
REHx empfiehlt, das linke Herz in Systole, das rechte in der Diastole 
zu nähen. Ist die erste Nalıt gelegt, dann ist gewöhnlich ein gewisser 
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Halt gewonnen und der weitere, möglichst exakte Wundverschluß 
weniger schwierig. Knopfnähte sind besser als fortlaufende Naht, zu 
verwerfen sind Drahtsuturen. 

Steht die Blutung nach gelungener Naht, dann wird der Herz- 
beutel gesäubert und ausgetupft, und wenn sich keine weitere Herz- 
wunde findet, das Herz reponiert und der Herzbeutel ohne Drainage 
geschlossen. Stellen sich perikardiale Erscheinungen ein, so ergeben 
Herzbeutelpunktionen oder die Perkartdiotomie (s. u.) bessere Resultate 
als die primäre Drainage, abgesehen von den Fällen. wo sie — wie 
der Verlauf zeigte — unnötig war und als solche nur Schaden stiftete, 
sekundäre Infektion und später obliterierende Prozesse erzeugte. Auch 
der Brustwandlappen wird zurückgeklappt und möglichst dicht genäht; 
doch ist hier eine bis an das Perikard führende Drainage auch an- 
gängig. 

Bei der so häufigen (80°, der Fälle!) Mitverletzung der 
Pleura ist vor allem dem vollkommenen Kollaps der Lunge durch 
Vorziehen und Einnähen derselben in die Pleurawunde oder Fixation 
an die Thoraxweichteile entgegenzutreten und auch die Pleura wo- 
möglich dicht zu schließen. Es scheint sich mehr zu empfehlen 
den Hämato- und Pneumothorax ein- oder mehrmals abzusaugen als 
primär zu drainieren und eine Dauerdrainage (mit Rippenresektion) 
erst anzulegen, wenn ein sich entwickelndes Empyem hierzu Ver- 
anlassung gibt. 


Was die Resultate der Herzoperationen bei Verletzungen betrifft, so sind 
zuverlässige statistische Angaben nicht zu machen. Abgesehen davon, daß das 
Material in der ganzen Weltliteratur zerstreut ist, überwiegen die Publikationen mit 
glücklich ausgegangenen Fällen begreiflicherweise stark die tödlich geendeten 
Eingriffe. Die bisher gesammelten Fälle zeigen die Resultate wohl günstiger als 
sie zunächst noch sind. Die Statistik von GRASSMANN, welche sich auf die Arbeit 
REHNs vom Jahre 1907 stützt, nennt unter 111 Stichverletzungen 43,2°;, Heilungen 
(hei 63 Todesfällen) unter 16 Schußverletzungen 43,3°, Heilungen (bei 9 Todes- 
fällen) und unter 4 anderen Verletzungen einen Todesfall. Wir dürfen daher 
wohl sagen, daß mindestens die Hälfte der Herzverletzten trotz der 
operativen Hilfe noch zugrunde gehen. Besondere Erwähnung verdient 
der einzige, bisher beobachtete Fall von Pfählungsverletzung des Herzens, der 
von BORCHARDT geheilt wurde. 


Literatur über Herzverletzungen. 


Ausführliche Angaben enthalten: Wendel, Zur Chirurgie des Herzens. Arch. 
f. klin. Chir. 1906, Bd. LXXX. — Borchardt, Über Herzwunden und ihre Behand- 
lung. Volkmanns klin. Vortr. 1906, No. ııg/n4. — d'Este, La chirurgia del peri- 
cardio et del cuore. Pavia 1007. 

Ferner: Riedinger u. Kümmell, Erkrankungen des Thorax. Handb. d, prakt. 
Chir. 1907, Ba. II, 3. Aufl. — Eichel, Die Schußverletzungen des Herzbeutels, Arch. 
f. klin. Chir., Bd. NLLY. — Rehn, Zur Chir urgie des Herzens und des lerzbeutels. 


Verhandi, d. Dtsch. Ges. f. Chir. 1907, Bd. XNNNVZ — Wilms, Die Freilesung des 
Herzens bei Herzverletzungen, Lentralbl. f. Clar. 19090, No. 30. — Haecker, Experi- 
mentelle Siudwn zur Pathologie und Therapie des Herzens. „droh. f. Riin. Chir., 
Bd. LXN NIV, H. 4. — Graßmann, Zwei Falle von Stiehvwerletzung der rechten Terz- 
kammer. Herznaht, Münch. med. Woch. 1908, No. 46. — Franke, Zur Pehandiung 
der Herzwerletzungen. Dtsch. med. Woch, 1907, No. 38. — Flörken, H., Fin Dertrag 
zur Herzsnaht. Münch. med. Woch. 1909, No. 32. — Neugebauer, Fine Herznaht, 
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2. Behandlung des Pvoperikard (Perikardiotomie). 
Während die serösen und sero-fibrinösen perikardialen Ereüsse zur 
Domäne des Internisten gehören und durch die Punktion des Herzbeutels (siehe 
BÄUMLER) entleert werden, tritt die chirurgische Therapie in ihr Recht, sobald 
Biter im Herzbeutelraum nachgewiesen und die Diagnose Pyoperikard gesichert ist. 
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Ätiologiseh kommen neben der direkten Infektion des Herzbeutels durch 
penetrierende Traumen, metastatische eiterige Entzündungen in Betracht, im 
Verlauf von akuten Infektionskrankheiten (Typhus, Pneumonie, Influenza). ferner 
Staphylomykosen (akute Osteomyelitis, Furunkulose, Angina), am häufigsten der 
akute Gelenkrheumatismus. 

Die Diagnose fällt mit der des perikardialen Ergusses (s. dort) zusammen 
und wird durch die Probepunktion gesichert. 


Ergibt dieselbe Eiter, dann ist die Hauptaufgabe der chirurgischen 
Behandlung, den Herzbeutel zu eröffnen und zu drainieren; die Ope- 
ration wird als Perikardiotomie bezeichnet. Um ihre Methodik haben 
sich REHN und KOCHER verdient gemacht. Die einfachste und zweck- 
mäßigste Methode dürfte die von OLLIER sein: Längsschnitt über dem 
5. Rippenknorpel, in der Mitte des Sternums beginnend und lateral bis 
zur Knorpelknochengrenze der 5. Rippe fortgeführt. Der Knorpel wird. 
subperichondral ausgelöst und reseziert. Nach Unterbindung der Mam- 
maria interna wird die Pleura beiseite geschoben und, falls der Herz- 
beutel nicht genügend frei liegen sollte, vom linken Sternalrand so viel 
weggenommen, bis ein genügender Zugang möglich ist. 

KocHER beginnt mit der Resektion des 6. Rippenknorpels und 
läßt, wenn nötig, die des 5. und 7. folgen. In ähnlicher Weise ver- 
fährt REHN. Es ist jedenfalls wichtig, den Herzbeutel an der tiefsten 
Stelle zu eröffnen, um günstige Abflußbedingungen zu erhalten. Nach 
der Inzision wird die Höhle mit steriler Kochsalzlösung (nicht mit Anti- 
septicis!) ausgespült und ein gut ableitender Drain eingeführt. Für die 
Nachbehandlung empfiehlt sich möglichst sitzende Körperstellung des 
Kranken, um den Sekretabfluß zu begünstigen. 


War die Aussiehten der Operation betrifft, so konnte KoBERT unter 35 Fällen 
von Pyokard 43°,, Heilungen sammeln. Wo die Operation nicht zu spät kommt. 
wirkt sie lebensrettend. 


3. Behandlung der Mediastino-Pericarditis adhaesiva 
(Kardiolyse). 

Im Anschluß an akute Entzündungen, besonders vom Charakter der Peri- 
carditis externa entstehen nicht selten fibröse Adhäsionen zwischen dem Herz- 
beutel einerseits, dem Sternum, hinterem Mediastinum, Zwerchfell und den Rippen 
andererseits. Durch diese Fixation des Herzbeutels kann das Herz zu einer 
enormen Mehrarbeit gezwungen werden in dem Bestreben, die Bewegungsbehin- 
derung infolge der Adhäsionen mit der Nachbarschaft zu kompensieren. Dieser 
Mehrarbeit unterliegt es früher oder später. 

Es entwickelt sich unter solehen Verhältnissen ein schwerer Symptomen- 
komplex, für den besonders charakteristisch die systolische Einziehung und 
das diastolische Vorschleudern der Thoraxwand ist, das sog. „Herzschleudern‘“. 
Dazu kommt diastolischer Kollaps der Jugularvenen, Pulsus paradoxus, Arhythmie, 
Unbewegliehkeit des Herzens bei Lagewee hsel, Dyspnöe, Zyanose, Stauungsorgane, 
Aszites, Ödeme, kurz alle subjektiven und objektiven Zeichen der Herzinsuffizienz. 

Um diese Zustände zu beseitigen kam BRAUER (1902) auf eine außerordent- 
lich glückliche Idee, die er als Sprengung der knöchernen Thoraxwand zur 
funktionellen Entlastung des Herzens (Kardiolyse) formulierte. KOCHER 
schlägt für die Operation den Namen Thoracolysis praecardiaca vor. 

Eine Indikation zu dem Eingriff ist nur dann gegeben, wenn anzunehmen 
ist, dab der Herzmuskel noch einigermaßen funktionsfähig ist. Das gelt 
vor allem aus der Intensität der systolischen Einziehung hervor: ist die- 
selbe breit, dann ist die Prognose gut, ist sie dareren schwach oder nur auf die 
Herzspitze beschränkt, dann ist die Prognose zweifelhaft. Ein weiterer Maßstab 
für eine noch ausreichende Herzarbeit ist die Wiederherstellbarkeit der zirkulato- 
rischen Kompensation durch Herztoniea und Diuretiea bei absoluter Ruhe des 
Kranken (UMBER, DANIELSEN) Zweck- und nutzlos ist der Eingriff bei 
Coneretio perieardii. 


Das chirurgische Prinzip der Kardiolyse ist relativ einfach: statt 
der starren, knöchernen Bedeckung ist eine nachgiebire Weichteil- 
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bedeckung des Herzens zu schaffen. BRAUER schlug einen präkardialen 
Hautmuskellappen mit oberer Basis vor und die Resektion der 3. bis 
6. Rippe samt dem Periost. Auf die Entfernung des Periostes legen 
auch KÜTTNER, DANIELSEN und SENKENBACH großen Wert in der Be- 
fürchtung, daß der Effekt der Operation durch die Knochenregeneration 
illusorisch werden könnte. Da eine exakte, wirklich totale Periost- 
exstirpation unter Umständen unausführbar ist, war KÖNIG gezwungen, 
den rückwärtigen Teil stehen zu lassen und hat trotzdem ein gutes 
Resultat erzielt, so daß er vorschlägt, sich mit der Entfernung des 
vorderen Periostinantels zu begnügen. BLAUEL unterstützt den Vor- 
schlag Königs aus Erfahrungen der v. Brunsschen Klinik. 

Die Schnittführung zur Umgrenzung des äußeren Lappens ist 
ziemlich gleichgültig: es handelt sich ja nur darum, die das Herz be- 
deckenden Rippen zur Resektion zugänglich zu machen. BRAUER 
empfiehlt einen Lappen mit oberer Basis, KOCHER die ROTTERsche 
Schnittführung, GRASER hat mit einem Schrägschnitt (s. Fig. 4) ebenso 
guten Erfolg gehabt, wie in einem zweiten Fall mit medialer Lappen- 
basis (s. Fig. 5). 





Fig. 4. Kardiolyse, 1'/, Jahre nach der Fig. 5. Kardiolyse, 8 Tage nach der 
Operation. (Beobachtung der GRASER- Operation. (Beobachtung der GRASER- 
schen Klinik.) schen Klinik.) 


Die Erfolge der Kardiolyse waren stets günstig, es wurde fast immer eine 
bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens, ein Zurückgehen der Inkompensation 
und der Stauungsorgane erzielt. Die Mortalität beträgt 0°,,. In der Literatur sind 
bislang erst 17 Fälle aufzufinden; dazu kommen zwei Beobachtungen aus der Er- 
langer Klinik (GRASER). In dem ersten Fall ist ein sehr befriedigender Erfolg zu 
verzeichnen, der zweite liegt zu kurz zurück, als daß er zur Frage der Dauerheilung 
vorerst beitragen könnte. 

Trotz der kleinen Kasuistik muß bereits nach den bisherigen Erfahrungen 
die Kardiolysis nach BRAUER eine lebensrettende Operation genannt werden, 
die bestimmt ist, in der Therapie der chronischen adhäsiven Mediastino-Perikarditis 
eine hervorragende Rolle zu spielen (VENUS). 


Literatur. 


Ausführlich bei Venus, Chirurgische Behandlung der Perikarditis und chronisch- 
adhäsiven Mediastino-Perikarditis. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. 1908, Bd. XI, No. 11. — 
König, F., Zur Technik der Kardiolysis. Zentralbl. f. Chir. 1907, No. 27. — Blauel, 
Zur Technik der Kardiolvsis. Zentralbl. f. Chir. 1907, No. 33. — Merz, H., Ern 
Fall von Kardiolyse usw. Jnaug.-Diss. Erlangen, 1909. 
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4. Massage des Herzens. 


Die Hauptindikation für den operativen Eingriff der als Massage des 
Herzens bezeichnet wird, bilden die erschreckenden Fälle von Synkope, hauptsäch- 
in der Ghloroformnarkose: aber auch bei Vergiftungen, elektrischem Shock dureh 
Starkströme und Blitzschlag u. dgl. wurde das Herz „massiert“. 

Das Wesen der Herzmassage besteht darin, daß man sich das- 
selbe für ein manuelles Kneten zugänglich macht. Das ist möglich 

l. transthorazisch, durch direkte Freilegung des Herzens (s. 
Ilerzverletzungen). Die Operation ist sehr eingreifend und hat unter 
17 Fällen nur einen vollen Erfolg zu verzeichnen; 

2. transdiaphragmatisch (MAUCLAIRE); man laparatomiert durch 
Längsschnitt oder Parallelschnitt zum linken Rippenbogen, inzidiert das 
Zwerchfell so weit, daß die Hand eingeführt, das Herz gefaßt und mas- 
siert werden kann. Der Eingriff wurde 5mal gemacht. mit einem 
Dauererfolg (DEPAGE): 

3. subdiaphragmatisch; nach der Angabe von Lave (1902) 
laparatomiert man und knetet das Herz vom Bauchraum aus gegen die 
vordere Brustwand. ohne das Zwerchfell zu verletzen. Diese Methode 
‚dürfte die beste sein und hat unter 15 Fällen 7mal zu vollem Erfolg 
geführt. 

Literatur. 
Creen, Hrart massage im cases of apparent sudden death. Lancet 1906, Dec. 22. 


— Gross et Sencert, Deux cas de massage du coeur. Arch. prov. de chir. 1006, No. 12. 
— Depage, Massage transdiaphragymatigue du coeur. Zentralbl. f. Chir. 19009, p. 390. 
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I. Behandlung 
der diffusen Erkrankungen der Nieren. 


Von 


Dr. W. v. Leube, 


Professor an der Universität Würzburg. 
1 


I. Stauungsniere, Stauungshyperämie der Nieren. 


Bei den verschiedensten Krankheiten, die mit einer beträchtlichen 
Abnahme der Herzenergie, mit einem Absinken des arteriellen Blut- 
druckes und Verlangsamung der Zirkulation einhergehen: bei Herz- 
klappenfehlern, Erkrankungen der Herzmuskulatur, bei Perikarditis, 
Lungenemphysem u. a. koınmt es neben anderen Stauungssymptomen 
auch zur Stauung des Blutlaufes in den Nieren, speziell zu einer Ver- 
minderung der Strömungsgeschwinkdligkeit in den Glomerulis und ihren 
Folgen. 


Diese Folgen sind typische Veränderungen in der Abscheidung und Be- 
schaffenheit des Urins: Verminderung der Menge, Erhöhung des spezifischen Ge- 
wichtes und Farbstoffgehaltes des Harns und Albuminurie. Häufig, übrigens durchaus 
nicht immer, setzt der spärliche Urin ein reichliches Sediment ab; dasselbe löst sich 
bei schwachem Erwärmen (auf ca. 40°) und erweist sich unter dem Mikroskop als 
Niederschlag von Harnsäure und harnsauren Salzen; daneben finden sich spärliche 
hyaline Zylinder und vereinzelte rote Blutkörperchen. Die Eiweibausscheidung ist 
oft ziemlich beträchtlich; doch beträgt das im Reagenzglas mit Salpetersäure oder 
Ferrozyankalium und Essigsäure ausgefällte Albumin selten bis zu 'j, des Volumens 
der Harnprobe. Übrigens hängt die Fiweißausscheidung wesentlich auch von der 
individuellen Dichtigkeit des Nierenfilters im einzelnen Fall ab, so dal man zu- 
weilen bei der Obduktion neben ausgesprochener Stauungsleber beträchtliche Stau- 
ungshyperämie der Nieren findet, ohne daß während des Lebens bis zum letzten 
Tag auch nur eine Spur von Eiweiß im Urin zu konstatieren gewesen wäre. 

Diagnostisch wichtiger als der immer nur mäßige Eiweibisrehalt des Urins ist, daß 
die Menge des Albumins, entsprechend der Abhängigkeit der Eiweißausscheidung 
von der Herzenergie, mit der jeweiligen Intensität der letzteren wechselt. 

Die gegen die Grundkrankheit gerichtete Behandlung hat neben dem thera- 
peutischen auch diagnostischen Wert, indem mit der Wiederherstellung einer ener- 
gischen Herztätigkeit die Folgeerscheinungen der Stauung (die Leberschwellung, das 
Anasarca, der Hydrothorax usw.) zurückgehen, das Eiweiß aus dem Harn verschwindet 
und so die Nierenaffektion sich als Teilerscheinung einer allgemeinen Stauung er- 
weist. Bleibt der Urin eiweißhaltig, trotzdem die übrigen Symptome der Stauung 
zurückgehen und das spezifische Gewicht des Harns sinkt, und finden sich außerdem 
im Sediment neben den hyalinen Zylindern, wenn auch nur vereinzelte epitheliale 
Zylinder und reichlichere rote Blutkörperchen, so darf angenommen werden, daß 
die einfache Stauung in eine zyanotische Induration oder schließlich in eine Giefäß- 
schrumpfniere übergegangen ist oder dal vielleicht eine Nephritis als mehr zufällige 
Komplikation zur Stauungsniere hinzugetreten ist. 
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Da die Stauungsniere nur ein Symptom der Blutstauung überhaupt 
darstellt und ihre Folgen ohne Einfluß auf den Verlauf der Grund- 
krankheit sind, so hat sich die Therapie in erster Linie gegen die letz- 
tere zu richten. 

Das souveräne Mittel ist unter solchen Umständen die 
Digitalis. Im allgemeinen bestimmt die Schwäche, Unregelmäßigkeit 
und höhere Frequenz des Pulses die Indikation, die Digitalis unge- 
säumt zu verordnen. Infolge der Wirkung des Mittels (Pulsver- 
langsamung, Erhöhung der Herzenergie mit konsekutiver Blutdruck- 
steigerung) läßt die Stauung nach, die Zyanose und der Hydrops 
schwinden, die Anschwellung und die Konsistenzvermehrung der Leber 
gehen zurück und die Sekretion des Urins steigt allmählich, während 
die Eiweißausscheidung sinkt oder ganz aufhört. Dieser Effekt wird 
aber in der Regel nur dann erzielt, wenn die Digitalis in der richtigen 
Form und Menge gereicht wird. 

Während früher fast allgemein die Verordnung der Digitalis als 
Infus gebräuchlich war. zieht jetzt die Mehrzahl der Arzte die Pulverform 
vor; ich selbst muß auf Grund langiähriger Erfahrung letztere ent- 
schieden für wirksamer erklären. 

Eine weitere wichtigere Frage ist, in welcher Dosis die Fol. 
digital. pulverata verabreicht werden sollen; auch in diesem Punkt sind 
die Ansichten geteilt. Nach meiner Ansicht sind in Fällen, in welchen 
eklatante Herzschwäche mit kleinem, unregelmäßigem und frequentem 
Pulse und konsekutiver Stauung besteht, d. h. in Fällen, in welchen 
Gefahr im Verzug ist, große Dosen indiziert, um in möglichst rascher 
Zeit die gewünschte, oft lebensrettende Wirkung auf das Herz zu er- 
zielen. Man verordne Fol. digital. pulverat. 0,1 5—6mal pro die. 
4—5 Tage lang. Nie überlasse man dem Patienten selbst, zu be- 
stimmen, wann er genug von der Digitalis genommen hat, d. h. wann 
der erzielte Effekt erreicht ist oder Intoxikationserscheinungen eintreten. 
Das kann nur der Arzt durch sorgfältige Überwachung des Pulses 
beurteilen, dessen Stärke. Regelmäßigkeit und Frequenz womöglich mehr- 
mals im Tage zu kontrollieren ist. 

Man darf nicht vergessen, daß die Digitalis ein Mittel mit exquisit kumula- 
tiver Wirkung ist und daß. wenn zu große Dosen zur Wirkung kommen, schwere. 
gefährliche Intoxikationserscheinungen auftreten. Zeigen sich solche (was trotz aller 
Vorsicht in der Anwendung der Digitalis zuweilen, wenn auch glücklicherweise nur 
selten. der Fall ist). d. h. treten Übelkeit und Erbrechen auf, Flimmern vor den 
Augen, Eingenommenheit des Kopfes. Schwindel, exzessive Bradykardie oder un- 
vermittelt stärkere Beschleunigung und Unregelmäßigkeit des Pulses u. a., so ist die 
Diritalis sofort auszusetzen. Ebenso hat man auf den Fortgebrauch der- 
selben zu verzichten, wenn bei der geschilderten Anwendungsweise 
innerhalb der ersten 4—5 Tage kein Erfolg erzielt worden ist. Man 
tut dann am besten daran, erst nach ca. 14 Tagen einen zweiten Versuch mit Digi- 
talis in derselben Weise wie das erste Mal zu machen und diesem eventuell einen 
dritten nach weiteren 14 Tagen folgen zu lassen. lat die Zirkulationsstörung auf 
die erste oder die zweite 4--Dtärige Digitaliskur ausgeglichen, so hält die damit 
geschaffene Kompensation der Herzinsuffizienz gewöhnlich längere Zeit an, wofern 
der Kranke sich nieht neuen TÜberanstrengungen und wachsenden Ermüdungen des 
Herzmuskels aussetzt. 

In Fällen, in welehen die Herzinsnffizienz erst im Beginn begriffen, die 
Stauung erst mäbig ist und keine augenblickliche Gefahr droht, kann man längere 
Zeit fortzugebrauchende kleine Dosen (0,05 Fol. digital. pulverat. dreimal 
pro die, mit Vorteil anwenden, indem hierdurch die Systolen gekräftigt werden 
und die Herzarbeit auf der Höhe erhalten wird. 
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Bei einzelnen Individuen tritt jedesmal schon nach wenigen Dosen. d. h. 
sehr früh Ubelkeit und Erbrechen ein, so daß man mit der Verabreichung der 
Digitalis per os überhaupt nicht fortfahren kann. In solchen Fällen kann man sich 
zuweilen damit helfen, daß man das Mittel in Form von Klystieren {1.0 : 250,0 infus. 
4x50 ecem pro die) oder von Suppositorien (0,2—2,0 Ol. cacao viermal pro die) an- 
wendet; ich habe auf diese Weise nicht selten den gewünschten Zweck erreicht. 

Vielfach im Gebrauch sind gegenwärtig die auf die Herztätigkeit stark ein- 
wirkenden Extraktivstoffe bzw. Glykoside der Digitalis, haben aber die Digitalis 
selbst bis jetzt nicht zu verdrăngen vermocht. Am besten bewährt hat sich das 
Digitoxin (0,25 mg in Form von Tabletten, drei- bis viermal d. h. bis 1 mg pro 
die) und besonders das lösliche Digalen (Digitoxinum solubile), innerlich 20 Tropfen 
pro dosi, dreimal im Tag (1 cem -: 0.3 mg; Maximaldose 2? cem! pro dosi, 6 cem! 
pro die) Das Digalen kann auch, namentlich in Fällen, wo eine rasche Wirkung 
wünschenswert ist, intravenös injiziert werden in Dosen von 0,3—0,5 cem mit physio- 
logischer Kochsalzlösung verdünnt. 

Alle Versuche, andere Arzneimittel als gleichwertigen Ersatz für die Digitalis 
anfzufinden, sind insofern fehlgeschlagen, als Keines solcher „Surrogate'‘ entfernt 
die arzneiliche Bedeutung der Digitalis erreicht. Es gehören hierher die wirksamen 
jestandteile der Convallaria majalıs, verschiedener Adonisarten, des Helleborus 
viridis, des Cactus grandiflorıs und die Seilla maritima. 

Nur die Strophantuspräparate können bis zu einem ge- 
wissen Grade mit der Digitalis konkurrieren. Das aus Strophantus 
gratus hergestellte Glykosid. das Strophantin, entfaltet im Tier- 
versuch und ebenso auch bei Herzkranken dieselben Wirkungen wie 
Digitalis, nämlich: Steigerung der Herzenergie, (des Blutdrucks und Puls- 
verlangsamung. 

Will man sichere Wirkungen erzielen, so mub man das Strophantin intra- 
venös injizieren (0,5—1.0 cem einer 1” igen Lösung, d. h. 1—1 mg Strophantin 
langsam innerhalb von 15 Minuten einspritzen). Man sieht davon zuweilen ganz 
eklatante Erfolge; ich möchte aber nach meiner und Anderer Erfahrung doch zur 
Vorsicht mahnen, da verschiedene Fälle bekannt geworden sind, wo kurz nach der 
Injektion der Exıtus letalis eintrat, wie es scheint speziell dann, wenn vorher ein 
Digitalispräparat gegeben worden war und durch Strophantin dadurch eine Kumu- 
lierung der Wirkung eintrat. Jedenfalls fängt man, besonders in schweren Fällen, 
am besten mit nicht mehr als 0.5 cem an und läßt es bei einer einmaligen Injek- 
tion bewenden oder läßt nach 1—2 Tagen noch eine zweite folgen. 

Das Strophantin hat vor der Digitalis unleugbar den Vorzug, daß 
es rasch wirkt und störende Nebenwirkungen bei seinem Gebrauch 
fehlen. Trotzdem ist meines Erachtens das Strophantin nur dann indi- 
ziert, wenn man mit der langsamer wirkenden Digitalis zu spät zu 
kommen fürchtet. Die Wirkung der (Strophantus-)Tinktur ist in der 
Regel unzuverlässig. Man kann aber damit, «da die Tinktur unschädlich 
ist und auch, wenn sie lange Zeit fortgenommen wird, keine unange- 
nehmen Nebenwirkungen hat. wenigstens in leichteren Fällen, einen 
therapeutischen Versuch machen (mal 8 Tropfen pro die. MD. 0.5! 
pro dosi, 0.15! pro (die). 

Wie schon bemerkt. darf man auf eine volle Wirkung der Digi- 
talis erst rechnen, nachdem 15—25 Dezigramm davon verbraucht sind. 
In Fällen, in welchen die Herzschwäche und die konsekutive Stauung 
so bedeutend sind, daß unmittelbare Gefahr droht, muß daher, wenn 
man sich nicht zu intravenösen Strophantininjektionen (s. 0.) entschlieben 
will. neben der Digitalis ein Mittel verordnet werden, das raschere, 
wenn auch nicht so nachhaltige Hilfe schafft wie die Digitalis. Dies 
ist in erster Linie der Kampfer. Er steigert die Erregbarkeit des 
Herzens, bewahrt es vor der Gefahr des Verlustes seiner Anspruchs- 
fähigkeit und wirkt so blutdrucksteigernd und zirkulationbefördernd. 
In der Regel genügen, um die gewünschte Wirkung zu erreichen, einige 
Dezigramme des Mittels (0,1—0,2 Kampfer ad 1.0 Ol. olivar subkutan». 
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Wird damit die Herzenergie nicht rasch und voll gehoben, so müssen 
Einspritzungen von Kampferöl (0.1 oder besser 0,2 auf die PrAvaAzsche 
Spritze) alle !/,, ja alle !’, Stunden gemacht werden. Ich habe bis zu 
10 g und noch mehr ım Tage mit bestem Erfolge verbraucht. d. h. 
in mehreren anscheinend verlorenen Fällen noch lebensrettende Wir- 
kung erzielt. 

Nach neuesten Erfahrungen kann man auch in Fällen schwerer 
Herzinsuffizienz Adrenalinlösung (1°;,,) 10—20i!) Tropfen innerlich 
seben oder '/,„—1«!) cem intravenös oder subkutan injizieren und die 
Injektion mehrmals im Tag wiederholen. 


Weniger empfehlenswert sind Ätherinjektionen wegen ihrer unangenelimen 
lokalen Reizersrheinungen, die bekanntlich bis zu eklatanter Neuritis sich steigern 
können. Auch kann der Ather, wenigstens in großen Dosen, nicht als Analeptikum 
schlechtweg verordnet werden, weil er unter Umständen lähmend auf das vaso- 
motorische Zentrum wirkt. (reeigmeter als Ersatznmittel des Kampfers ist das Coffein. 
das, wie dieser, das Vasomotorenzentrum reizt, gefäßvereneend wirkt und auch die 
Energie des Herzmuskels anregt. Es macht zwar nicht, wie die Digitalis, eine Ver- 
Jangsamung, sondern im Gegenteil (durch Erregung der Nervi accelerantes) eine 
Beschleunigung des IHerzschlages, kann aber zweifellos die arterielle Blutdruck- 
steigerung und die Strömungsgeschwindigkeit des Blutes befördern. Ich verordne 
das Coffein vielfach als Ergänzungsmittel der Digitalis teils subkutan (0.1— 0.2 ad 1,0 
Wasser). teils in Form von Suppositorien (0,2 ad 2.0 Ol. cacao dreimal pro die\. 

Außer der Digitalis bzw. den digitalisartigen Mitteln und den Herzanalepticis 
(Kampfer, Coffein) verlanet noch die Indikation für die Verordnung von kalomel 
eine kurze Besprechung, da dieses Mittel in gewissen Fällen von Stanungs- 
niere mit Anasarca eine entschiedene Wirkung entfaltet. 

Die Verwendung des Kalomels als Diuretikum ist schon alt; namentlieh ist 
schon von STOKES Merkur bei Herzkrankheiten mit dem Erfolg gegeben worden, 
daß „das Anasarca immer wieder wie durch einen Zauber beseitigt wurde“. Die 
Angaben STOKES gerieten aber gänzlich in Vergessenheit, so daß es einer Neuent- 
deekung des Kalomel als Diureticum durch JENDRASSIK (1885) bedurfte. Derselbe 
suchte die Ursache der Kalomelwirkung in einer unter dem Einfluß des Hg bzw. 
des im Blute zirkulierenden Hg-Albuminats zustande kommenden Veränderung der 
Endosmose in dem Sinn, daß die Rückströmung der Gewebeflüssigkeit in das Blut 
begünstigt wird. Neuerdings nimmt man an, daß das Kalomel durch die Nieren 
ausgeschieden wird und weil es im Organismus in kleinen Mengen ganz allmählich 
sich löst, dabei eine nur leicht reizende Wirkung auf die Nierenepithelien ausübt 
Wenn diese noch intakt sind. wie dies bei Herzkranken gewöhnlich der Fall ist. 
kann auf diese Weise eine unschädliche, reichliche Diurese und Aufsaugung der 
Odeme, speziell auch des Aszites, erzielt werden. 

Die günstigen Erfahrungen JENDRASSIKS wurden in den letzten 25 Jahren 
allerorts nachgeprüft und im allgemeinen bestätigt. Zuweilen ist die Wirkung des 
Kalomels bei kardialem Hydrops, auch bei schlechter Herztätigkeit geradezu frap- 
pierend. Bei anderen Ilydropsarten als beim kardialen Hydrops ist es in der Regel 
wirkungslos; nur ausnahmsweise wurde auch bei Lebereirrhose (ich selbst verfüge 
über einen eklatanten derartigen Fall) und bei Morbus Brightii durch das Mittel 
diuretischer Effekt erzielt. Beim Morbus Brightii ist übrigens meiner Ansicht nach 
die Anwendung des Kalomel schon deswegen nicht empfehlenswert, weil es in gröberen 
Dosen die Epithelien der gewundenen Harnkanälchen relativ so stark reizt, daß die 
Nephritis dadureh gesteigert wird und schwere Folgen resultieren können. 

Wie schon bemerkt, ist die antihydropische Wirkung des Kalomel bei Herz- 
kranken zuweilen höchst frappant. Aber nur zuweilen! Viel öfter versagt nach 
meiner Erfahrung das Mittel gänzlich. Indessen ist die Anwendung des Kalomel 
wenigstens eines Versuches wert in Fällen, in welchen der Hydrops sehr beträchtlich 
ist und die Kranken stark belästigt. Man gibt es am besten in Dosen von 02 
dreimal pro die 1—2 Tage lang mit U,005—0,01 Opium unter gleichzeitiger peinlicher 
Mundpflege: nach ea. 1 Woche kann diese 1—2 tägige Kalomelkur wiederholt 
werden. Da dureh die angeführte Methode der Kalomelverabreichung zwar eın 
Schwinden des Odems möglich ist, die Herztätigkeit aber dabei nicht gebessert wird, 
so empfiehlt es sich gleichzeitig mit dem Gebrauch des Kalomel oder nachher, nach- 
dem es seine Wirknng entfaltet hat. Digitalis zu verabreichen, eventuell auch, wenn 
momentane Gefahr von der Herzinsuffizienz droht, während der Kalomelkur sub- 
kutane Injektionen von Kampfer oder Adrenalin zu machen. 
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Fine bestimmte Diät kommt bei den Herzkrankheiten mit Stanungszuständen 
speziell Stauungsniere und Hydropsien) weniger in Betracht als bei den Nephri- 
tiden (s. u.). Es genügt, wenn man zu große Mahlzeiten auf einmal und die Zufuhr 
von blähenden Gemüsen u. ä. verbietet, um damit eıne stärkere, die Herzarbeit er- 
schwerende Ausdehnung des Magens und Darms zu verhüten. Auch eine Ein- 
schränkung der zu genießenden Flüssigkeitsmengen ist zweifellos empfeh- 
lenswert, weil die Fähigkeit der Wasserabscheidung durch die Nieren bei Kranken 
mit Herzinsuffizenz vermindert ist und deswegen die Zufuhr reichlicher Mengen 
von Flüssigkeit Wasserretention im Blut und Ödembildung verursacht. Besonders 
ist der unmäßige Genuß von Bier konträindiziert, weil hierbei noch die schädliche 
Wirkung des Alkohols dazukomnt. Dagegen sind kleine Mengen von Wein in 
der Diät der Herzkranken mit Stauungsniere nicht zu entbehren und bringen auch 
erfahrungsgemäß keinen Schaden. 

Viel ventiliert wurde in den letzten Jahren die Frage, ob zur 
Beseitigung von Hydropsien bei Herzinsuffizienz, ähnlich wie in Fällen 
von nephritischen Ödem (s. unten). die Entziehung von Kochsalz 
in der Nahrung notwendig sei. Die bei der Dechloruration in Betracht 
kommenden (Gesichtspunkte werden im Kapitel (ler Therapie der Nephritis 
ausführlich besprochen werden (p. 489). Hier soll nur folgendes betont 
werden: im allgemeinen verlangen die Ödeme der Herzkranken ledig- 
lich die Darreichung von Herztonieis (Digitalis, Coffein usw.), indem 
unter dem (sebrauch jener Arzneimittel die Herzenergie sich hebt, die 
Blutströmung in den Nieren besser, die Diurese stärker und das in den 
Geweben retinierte Wasser aufgesaugt wird. Die Ödeme schwinden 
dabei, gleichgültig, ob dem Körper chlornatriumarme Nahrung zugeführt 
wird oder nicht. Was die Ausscheidung des Kochsalzes durch die 
Stauungsniere betrifft, so geht dieselbe nur etwas langsamer als unter 
normalen Verhältnissen vor sich. Doch vermag die Niere trotz (der 
Stauung selbst reichlich zugeführtes Kochsalz in dem spärlichen, kon- 
zentrierten Urin aus dem Körper zu entfernen, so dab eine nennens- 
werte Kochsalzretention nicht eintritt. Eine systematische, strenge 
Entziehung von Kochsalz in der Nahrung hat also bei der 
Behandlung der Ödeme der Herzkranken keinen Sinn. Höch- 
stens ist eine mabvolle Chlorbeschränkung in schweren Fällen von 
Stauungsniere und Hautwassersucht insofern empfehlenswert, als dabei, 
wie schon bemerkt, immerhin eine gewisse Verlangsamung der Koch- 
salzausscheidung besteht und «damit eine Kochsalzretention in den Ge- 
weben wenigstens begünstigt wird. Unter allen Umständen ist es aber 
verwerflich. bei der Wassersucht der Herzkranken die Kochsalzreduktion 
bis zur Qual des Patienten zu treiben. 


Literatur. 


Vgl. das Literaturwerzeichnis in der III. luft. des Werkes; bezüglich der den 
Wasser- und Salzstoffwerhsel betreffenden Literatur 1 Strauss, Widal u. a.) wird auf 
die ‚Vephritisliteratur p: 499j500 verwiesen. 


ll. Diffuse Nephritis, Morbus Brightii, akute und 
chronische parenchymatöse Nephritis, Schrumpfniere. 


Einleitung. 


Unter den Begriff der diffusen Nephritis (Morbus Brightii) werden 
sewöhnlich diejenigen Nierenerkrankungen subsumiert, welehen diffuse entzündliche 
Veränderungen der Nieren zugrunde liegen, d. h. Veränderungen, welche die haupt- 
sächlichsten Gewebsbestandteile der Niere: die Epithelien, die Glomeruli und das 
interstitielle Gewebe in ihrer Gesamtheit betreffen, wenn diese auch bei den einzelnen 
Formen der Nephritis in sehr verschieden starkem Maße affiziert sind. Vom klini- 
schen Standpunkte aus unterscheidet man akute und chronische Nephri- 
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tiden, vom anatomischen als Haupttypen: die akute parenchymatöse Ne- 
phritis. die chronische parenchymatöse Nephritis, die zuweilen in die 
sekundäre Schrumpfniere übergeht, und endlich die primäre, herdförmig 
indurierende Schrumpfniere tgenuine Schrumpfniere), bei welcher, was 
kliniseh wichtig ist, zwischen den Schrumpfungsherden mehr oder weniger umfang- 
reiche gesunde Partien von Nierengewebe bestehen bleiben. Eine strenge Unter- 
scheidung dieser 3 Ilauptformen ist im einzelnen Falle zuweilen auch vom anato- 
mischen Standpunkt nieht möglich. Jedoch ist es, solange wir nieht imstande sind, 
die Atiologie bei den verschiedenen Nephritisformen als einzigen mabgebenden Faktor 
zur Abgrenzung derselben voneinander zu benützen, vorderhand empfehlenswert, an 
dem genannten anatomischen Einteilungsinodus festzuhalten. 

Im Gefolge aller Formen von Nephritis kann die in klinischer Beziehung so 
wichtige Hypertrophie des Herzens. vorwiegend des linken Ventrikels 
auftreten, die sich um so sicherer und intensiver ausbildet, je langsamer die Ne- 
phritis verläuft: aber selbst bei der akuten Nephritis kann Herzhypertrophie nach 
kurzer Zeit eintreten. Die Ursache der Herzbypertrophie ist ohne Zweifel in der 
teizung des Herzmuskels und der Vasokonstriktoren dureh eine periodische An- 
häufung von Harnsnmbstanzen im Blute zu suchen, die teils durch den Untergang 
zahlreicher Bluteefäbe in den Nieren, teils durch die Funktionsinsuffizienz der 
kranken XNierenepithelien zustande kommt. Diese Retention der exkrementiellen 
Stoffe äußert sieh in einer stärkeren Konzentration des Blutes, d. h. in einem 
Tieferliegen des Gefrierpunkts des Blutes als normal ($ = normal 0.56) bis 0,60 und 
darunter, und hat weiter eine erhöhte sphyemographisch nachweisbare Spannung 
der Gefäbwand und eine mehr und mehr ständig werdende Steigerung des Blut- 
drucks zur Folge. Als natürliche Konsequenz hiervon bildet sich allmählich die 
Iiypertrophie des Herzens, speziell des linken Ventrikels und ebenso eine Ver- 
diekung der Gefäßwände (der Musenlaris und Intima) aus. Die Herzhvpertrophie 
ist ein wichtiges Kompensationsmittel gegen die mit der Nephritis einhergehende 
Reduktion der Harnabscheidung, da die Wasserabscheidung in den Nieren in erster 
Linie von der Strömuneseeschwindirkeit des Blutes in den Knäuelgefäßen und in- 
direkt von dem Blutdruck in den XNıerenarterien abhängt. Mit dem Anwachsen der 
Harnwasserflut findet nieht nur eine Steigerung der ebenfalls größtenteils durch die 
Iinänelgefäße erfolrenden Exkretion der Harnsalze statt, sondern wahrseheinlieh 
auch eine stärkere Auslaugung der von den Epithelien der gewundenen Harn- 
kanälehen abgesehiedenen Harnstoffe (des Harnstoffes und der meisten organischen 
Harnbestandteile); außerdem werden dadureh die in den Harnkanälchen anrexsun- 
melten Zylinder leichter herausgespült. Wir werden gelegentlich der Besprechung 
der einzelnen bei der Behandlung der Nephritis in Betracht kommenden Indikationen 
häufig auf die regulatorische Herzlivpertrophie zurückkommen müssen, ebenso auf 
andere Kompensäationsvorrichtungen. die neben der Herzhypertrophie bei 
der dureh die Nephritis bedineten Erschwerung der Harnabsonderung zur Geltung 
kommen. 

Als solche ist die wenigstens zum Teil die Nierenfunktion ersetzende Tätigkeit 
gewisser Drüsen des Körpers zu betrachten, in erster Linie der Schweißdrüsen. 
Dieselben liefern ein dem Harn ähnliches Sekret, welches Salze, organische Sub- 
stanzen, darunter Harnstoff und Wasser enthält. Es kann also, wie klinisch und 
experimentell erwiesen ist, bei einer Steigerung der Schweißsekretion ein Teil der 
im Harn ausgeschiedenen Stoffe dureh den Schweiß ausgeschieden werden, was bei 
Retention der Harnbestandtelle im Verlaufe der Nephritis von Wichtigkeit sein 
würde. Doch darf man, wm nieht die Fähigkeit der Haut im dieser Beziehung zu 
überschätzen, nieht vergessen, dab die Ausscheidung der festen Harnbestandteile durch 
die Haut gegenüber der mit dem Schweiß gelieferten Wassermenge eine nur geringe 
ist (0.5---1 ° ,), während der Harn gewöhnlich nicht weniger als 4”, feste Bestand- 
teile enthält. Es kann daher infolge einer enerrischen Diaphorese immerhin eine 
stärkere Konzentration des Blutes zustande kommen und so eine Urämie provoziert 
werden. In der Tat haben andere. wie ich selbst gesehen, daß ein wrämischer 
Anfall sieh zuweilen unmittelbar an eine starke Schwitzprozedur anschloN. 

Weniger als von der IHanttätiskeit ist von der vikarıierenden Tätigkeit 
der S Speicheldr üsen und derjeniren des Magens und Darmes zu erwarten. 
Daß retinierte Harnstoffe auf diesen Wegen, d. h. im Sputum, Erbrochenen und 
in den Fäzes ausgeschieden werden können, ist zweifellos. FLEISCHER hat seiner- 
zeit im Sputum einer Kranken meiner Klinik (in der Periode der urämischen In- 
toxikation) nieht weniger als 2 g Harnstoff pro die nachzuweisen vermocht. Diese 
Stiekstoffelimination dureh den Speichel hat übrigens für den Urämischen nur sehr 
geringen Nutzen, da der Speichel von den Kranken fast ausnahmslos verschluckt 
wird und der darin enthaltene Harnstoff im Magen rasch zur Resorption und so 
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wieder in Zirkulation gelangt. Sieher konstatiert ist ferner, daß von Nierenkranken 
zu gewissen Zeiten mehr Stickstoff im Kote ausgeschieden wird als von gleich- 
venährten Gesunden. Indessen ist die Gröbe des Stickstoffabflusses durch den Kot 
numer nur gering, so daß das Plus in der Regel kaum 1 g am Tage beträgt. 

Ist hiernach auch die Menge der auf diesen Nebenwegen ausgeschiedenen 
Urinstoffe eine relativ unbedeutende, so kann doch die Möglichkeit einer wenigstens 
teilweisen Entlastung des Organismus von exkrementiellen Stoffen auf den genannten 
Wegen bei der Behandlung der Nephritis und der Urämie unter Umständen mit 
benutzt werden. 

Da die Therapie der einzelnen Formen der Nephritis, der akuten parenchy- 
matösen, chronischen parenehymatösen und genuinen Schrumpfniere eine in einzel- 
nen Punkten verschiedene ist, so soll. ehe die Behandlung der Nephritis im ein- 
zelnen besprochen wird, noch eine kurze Anleitung zur Differentialdiaenose 
der drei Hauptformen der Nephritis gegeben werden. 


Differentialdiagnose der werschwdenen Nephritisformen. 

Die Nephritis acuta ist hauptsächlich durch das typische Verhalten des 
Harns charakterisiert: derselbe wird gewöhnlich in spärlicher Menge abgeschieden, 
ist trübe, von schmutziger,. blaß- bis dunkelroter Farbe, zeigt ein hohes spezifisches 
Gewicht, reichlichen Eiweiß- und Blutgehalt und ein starkes Sediment. 
das bei der mikroskopischen Untersuchung massenhaft weiße und rote Blutzellen. 
Nierenepithelien, Blut- und Epithelialzylinder aufweist. Durch die Reichliehkeit 
der Eiweibausscheidung und die Anwesenheit von Blut- und Epithelialzylindern 
unterscheidet sich die Beschaffenheit des Harns bei der akuten Nephritis von der 
bei der Stauungsniere, bei der nennenswerte Blutmengen im Harn fehlen und nur 
hvaline, nicht aber epitheliale Zylinder oder Blutzylinder im Sediment angetroffen 
werden, während die Spärlichkeit und das trübe Aussehen, die dunkle Farbe und 
das hohe spezifische Gewicht des Harns beiden gemeinsam zukommen. In einem 
Teil der akuten Nephritiden. welche sich an Infektionskrankheiten: Diphtherie. 
’neumonie, Angina parenchymatosa u. a. anschließen. ist der Harn nicht besonders 
spärlich und auch weniger sedimentierend und enthält wenig Eiweiß: dann fehlt 
gewöhnlich auch der allgemeine Hydrops. Ist speziell Anasarca vorhanden, so ist 


diese der XNephritis zukommende Hautwassersucht — zum Unterschied von der 
mehr stationären. besonders auf die unteren Extremitäten beschränkten bei Stauungs- 
zuständen — allgemein, namentlich auch im Gesicht entwickelt und ihre Stelle 


wechselnd. Durch besonders starke Hautwassersucht ist der auf intensive Erkäl- 
tungen und auf Scharlach folgende Morbus Brightii ausgezeichnet, wahrschein- 
lich weil hierbei eine beträchtliche, von Anfang an bestehende Schädigung der 
(iefäißwände der Haut die Ödembildung begünstigt. Auf Urämie muß man bei der 
akuten Nephritis stets gefaßt sein; bei der Stauungsniere fehlt sie ausnamslos. Mit 
der chronischen Nephritis ist die akute nicht zu verwechseln, höchstens in den 
Anfangsstadien der chronischen parenehymatösen Form kann man über die Akuität 
des Prozesses im Zweifel sein. 

Die chronische parenchymatöse Nephritis zeigt ein wesentlich anderes 
Harnbild. das von dem bei der akuten Nephritis gewöhnlich leicht zu unterscheiden 
ist. Die Menge des Urins ist gexren die Norm wemg reduziert: er ist trübe, fleisch- 
wasserfarbig, heller als hei der akuten Nephritis, aber in der Regel ebenfalls blut- 
haltig. Der Eiweißgehalt des Urins ist beträchtlich, im allgemeinen aber weniger 
stark als bei der akuten Nephritis. Das Sediment ist wie bei letzterer reichlich, 
enthält weiße und rote Blutzellen, Nierenepithelien und Zylinder aller Art, besonders 
verfettete, „granulierte“; das spezifische Gewicht weicht wenig von der Norm ab. 
Der Hydrops. auch der Höhlenhvidrops. ist gewöhnlich sehr beträchtlich entwickelt. 
die Haut auffallend blaß. Urämie beschließt nieht so hänfie wie bei der akuten 
Nephritis und bei der Schrumpfniere das Krankheitsbild. Während bei der akuten 
Nephritis in ihrem nur wenige Wochen betragenden Verlaufe sieh fast niemals 
Herzhypertrophie entwickelt, ist dieselbe bei der ehronisch-parenchymatösen Ne- 
phritis schon häufiger. um dann bei der sekundären und genuinen Schrumpfniere 
sich als regelmäßiger Folgezustand einzustellen; ebenso bildet sich im Verlaufe der 
chronischen parenehymatösen Nephritis eine Retinitis „albuminuriea” als wichtiges 
diasmostisches Symptom aus. 

Das Harnbild bei den chronisehen, mit reichlieherer Bindegewebs- 
entwieklung in den Nieren einhergehenden Formen von Nephritis, 
der sekyndären und genuinen Sehrumpfniere, ist wesentlich verschieden 
von dem Harnbilde bei der akuten und ehronisehen parenchymatösen Nephritis. 
Die Menge des hellen Urins ist mehr reiehlih, die Farbe blaß, das spezifische Ge- 
wicht niedrig; Blut fehlt fast ausnahmslos; Eiweiß ist meist nur in spärlicher 


474 W. v. LEUBE, 


Menge nachzuweisen, relativ mehr bei der sekundären als bei der genuinen Schrumpf- 
niere. Das Sediment ist bei letzterer Form auf eın Minimum reduziert, bei der 
sekundären Schrumpfniere dagegen immer noch ziemlich reichlich, zahlreiche Zylinder 
enthaltend, während in dem Sediment des Harns bei der genuinen Schrumpfniere 
nur spärliche, vorwiegend hyaline Zylinder zu finden sind. Retinitis ist eine häufige 
Komplikation der Schrumpfniere. Bei beiden Formen beherrscht im Verlaufe der 
Krankheit die jeweilige Kompensationsfähirkeit des hypertrophischen Herzens die 
Situation. Bei übermäßiger Herzarbeit droht dureh Hirnhämorrhagie, bei Insuffizienz 
der Herztätigkeit durch Urämie oder die Folgen der mangelhaften Zirkulation Gefahr 
für das Leben. Entzündungen in den inneren Organen: Lungenödem, Pneumonia 
serosa u. a. sind Komplikationen, die den akuten wie den chronischen Nephritiden 
gemeinsam zukommen. 


1. Behandlung der akuten Xephritis. 

Tritt die akute Nephritis im Verlaufe einer Infektionskrankheit oder 
als Folge einer akuten Vergiftung auf, so ist neben der speziellen Therapie 
der Nephritis, von der sofort die Rede sein soll, die betreffende Grundkrankheit 
nach den gewöhnlichen kegeln zu behandeln. Niemals darf aber die dabei be- 
stehende Nephritis im Plane der Behandlung vernachlässigt werden. in der Voraus- 
setzung. dab dieselbe nach der allgemeinen Erfahrung spontan abheile. Denn einmal 
ist dies nur in der Regel, nicht aber ausnahmslos der Fall; außerdem kann. während 
die Nephritis besteht. lediglich diese selbst, trotzdem die Grundkrankheit ihrer Hei- 
lung entsegengeht, den letalen Ausgang bedingen. Endlich verlangt die konsekutive 
akute Nephritis auch deswegen besondere Berücksichtigung, weil gewisse, sonst gegen 
die Grundkrankheit zu ergreifende Malnahmen durch das gleichzeitige Bestehen der 
Nephritis kontraindiziert sind. 

Um mit dem letzteren Punkte zu beginnen, so sind in solchen Fällen 
alle diejenigen Arzneimittel, deren Anwendung eine Reizung der Niere 
involviert, streng zu vermeiden, beispielsweise Karbol, die Salizylsäure und 
ihre Salze u. a. Auch die Ordination des Kalium ehlorieum, das bei der Behand- 
lung der verschiedenen Angrinen noch vielfach angewandt wird. muß, wenn Ne- 
phritis dureh die Grundkrankheit hervorgerufen wird, ausgesetzt werden, da es 
weniestens in großen Dosen direkt zu einer Nephritis führen kann. Ebenso ist die 
Kaltwasserbehandlung der Typhuskranken, sobald eine den Abdominaltyphus 
komplizierende Nephritis konstatiert ist, in der Weise zu modifizieren, dab an die 
Stelle der kalten lauwarme prolongierte Bäder zu setzen sind, da durch 
plötzliche Abkühlung der Haut Zirkulationsstörungen (Vasokonstriktion und Isehämme 
in den Nieren und, wie in letzter Zeit Tierversuche sicher erwiesen haben (SIEGEL), 
sorar Nierenentzündungen hervorgerufen werden können (s. u.). Die Vorsicht er- 
heischt daher, das bereits geschädigte Nierenparenchyin nicht einer weiteren Reizung 
infolge kalter Bäder auszusetzen. Von demselben Gesichtspunkt aus ist in der Diät 
alles zu vermeiden, was eine Irritation der Niere veranlassen kann, wie dies im 
einzelnen später erörtert werden wird. 

Spelbstverständlich hat der Arzt dem Publikum einzuschärfen, mit gewissen, 
eventuell Nephritis erzeugenden Giften vorsichtig umzugehen, aber auch selbst 
sich stets el zu geben, wie weit er mit Medikamenten, die in größeren 
Dosen die Nieren irritieren, gehen darf, und deren Wirkung durch öftere Unter- 
suchung ex Harns auf Albumin zu kontrollieren. 

Sieht man von diesen im Sinne der Prophylaxe gebotenen Vorsichtsmaß- 
regeln ab, so ist natürlich eine energische Weiterbehandlung der betref- 
fenden Grundkrankheit erste Indikation, da die komplizierende Nephritis ja 
lediglich ein Syinptom der Grundkrankheit darstellt und in der Regel nicht vor dem 
Rückrang der letzteren ausheilt, sondern infolge der fortwährend nen wirkenden 
Infektion bzw. Intoxikation unterhalten und gesteigert wird. Tritt die Nephritis 
in solehen Fällen im Krankheitsbilde stärker in den Vordergrund oder bleibt sie, 
nachdem die Grundkrankheit geheilt ist. zurück. so ist die Nierenerkrankung Geren- 
stand besonderer Behandlung. 

Ist speziell eine eklatante Erkältung als Ursache der Nephritis anzunehmen, 
so kann man, solange keine Zeichen drohender Urämie vorhanden sind, ein Schwitz- 
bad als erste M; aBregel anordnen. Nach den überzeugenden Versuchen SIEGELS 
darf als Ursache der a nach Abkühlung der Haut (insonderheit 
der Beine) die dabei eintretende renale Vasokonstriktion und Ischämie angesehen 
werden. Letztere führt zu Ernährungsstörungen in den Nieren. speziell zur Schädi- 
gung der äußerst empfindlichen Nierenepithelien, wodurch weiterhin, wahrscheinlieh 
durch die aus den entarteten Zellen stainmenden abnormen Stoffwechselprodukte 
entzündliche Vorgänge in den Nieren veranlaßt werden. Wird kurz nach der 
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Erkältung ein Schwitzbad, starkes Frottieren der Haut u. a. angewandt, so wird 
dadurch nicht nur die Haut, sondern höchst wahrscheinlich auch die Niere in den 
Zustand stärkerer Hyperämie versetzt, wodurch eine länger dauernde Ischaemie 
des Nierenparenchyms verhütet und die Ausbildung einer Nephritis verhindert oder 
wenigstens gemäßiet werden kann. 

Aus denselben Gründen ist während der ganzen Zeit des Bestehens einer 
Nephritis acuta jeder Art die Haut vor Frhältung zu schützen. Der an akuter 
Nephritis leidende Kranke hat das Bett zu hüten und ein Flanellhemd zu tragen; 
im Zimmer soll gleichmäßig warme Temperatur herrschen. 


In der Diät. sind alle die Niere reizenden Nahrungs- und Genub- 
mittel auszuschließen: scharfe Gemüse, Gewürze aller Art, größere 
Mengen von Alkohol, besonders auch ätherische Öle enthaltende alko- 
holische Getränke (Liköre usw.) Auch eine an Stickstoff zu reiche 
Nahrung ist, wie dies bei der Besprechung der Therapie «des chronischen 
Morbus Brigthii ausführlich erörtert werden wird, nicht erlaubt. Indem 
ich auf die dort aufgestellten Grundsätze verweise, bemerke ich sehon 
jetzt, dab, so wenig es meiner Ansicht nach richtig ist, bei Kranken 
mit chronischem Morbus Brightii dem Prinzip der Schonung der Nieren- 
epithelien zuliebe die Eiweißzufuhr dauernd zu erniedrigen, eben so 
sehr beim akuten Morbus Brightii eine Reduktion der Eiweißstoffe auf 
50—60 g pro die mit entsprechender Steigerung der Kohlehydrate und 
des Fettes in der Nahrung am Platze ist. Bei der relativ kurzen 
Dauer der Krankheit riskiert man bei diesem Regime, wenn es nicht 
zu lange fortgesetzt wird. nicht. wie beim chronischen Morbus Brightii, 
eine Schwächung des Körpers, während man andererseits damit eine 
Schonung der kranken Niere erreicht und eventuell auch die Gefahr 
der Retention N-haltiger Bestandteile im Körper und des Ausbruches 
der Urämie vermindert. Die Nahrung hat sich also im allgemeinen auf 
1—1'!, 1 Kuhmileh, Schleimsuppen und Amylaceen zu beschränken. 
Auch die Zufuhr von viel Kochsalz ist irrationell, da die Fähigkeit 
der kranken Nierenepithelien. das Kochsalz mit dem Harn auszuscheiden, 
beim Nephritiker im allgemeinen reduziert ist und die schädlichen 
Folgen der Kochsalzretention sich in der Folge geltend machen (s. u. 
chronische Nephritis). 

Blutentziehungen in Form von blutigen. in die Nierengegend zu appli- 
zierenden Schröpfköpfen, die früher vielfach angewandt wurden, um eine Mäßigung 
oder Koupierung der Entzündung der Nieren herbeizuführen, sind heutzutage für 
diesen Zweck nicht mehr im Gebrauch. Sie können aber wenigstens die bei der 


akuten Nephritis zuweilen bestehenden drückenden Schmerzen in der Lendengegend 
mildern und in solchen Fällen Anwendung finden. 

Medikamente, die auf die akute Nephritis in spezifischer Weise günstig 
einwirken, gibt es nicht. Alle geren diesen Krankheitsprozeß empfohlenen Mittel 
haben sich als unwirksam erwiesen. Es lohnt sich kaum der Mühe, sie einzeln an- 
zuführen, so das Tannin, das Secale cornutum, das höchstens bei mit stärkerer 
Blutabscheidung im Urin einhergehenden Nephritiden versucht werden kann (Infus. 
10:150, zweistündlich 1 Eslöffel voll), Plumbum aceticum (0.05 3—4 mal 
pro die). 

In Fällen, in welchen der einwurffreie Nachweis von Bakterien im frischen, 
mit den nötigen Kautelen gesammelten Harn gelingt und diese als die Erreger der 
akuten Nephritis mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit angenommen werden dürfen, 
kann man mit Salol (1.0 dreimal pre die) oder mit dem noch unschuldigeren 
Urotropin (0,5 vier- bis sechsmal pro die) einen therapeutischen Versuch machen. 


In theoretischer Beziehung gut fundiert und durch tausendfältige 
praktische Erfahrung erprobt ist die Ordination alkalischer Säuer- 
linge und ähnlicher Mineralwässer. Ihre Anwendung bei der akuten 
Nephritis ist unter allen Umständen indiziert und. wenn sie konsequent 
durchgeführt wird. von gutem Erfolge begleitet. 
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Ich lasse seit langen Jahren Kranke mit akuter Nephritis vom Anfang an 
wroße (uantitäten Wernarzer, Selterser, Wildunger Wasser n. a. trinken. Sie werden. 
indem sie auf die Mägenschleimhaut leicht irritierend und hyperämisierend wirken, 
rasch resorbiert und befördern so die Wassersekretion in den Nieren. Hierdurch 
werden die Harustoffe besser ausgespült und namentlich auch etwaige, die Harn- 
kanälchen verstopfende und die Harnausfuhr hindernde Zylinder wegreschwenmmt. 
Auch die gute Wirkung des konsequent fortgesetzten Trinkens von Milch in grober 
Menge findet zum Teil hierin ihre Erklärung. 

Kommt man mit dieser mildesten Art von Diurese nicht zum 
Ziele, d. h. erreicht man hiermit keine Besserung der Harnflut, so kann 
man die Wirkung der angeführten alkalischen Wässer durch gleichzeitige 
Darreichung diuretischer Arzneimittel unterstützen. 

Bei der Verordnung von Piuretieis hat man die scharfen Mittel bei der Be- 
handlung der akuten Nephritis prinzipiell ganz zu vermeiden. Es gilt dies nicht 
nur von den Kanthariden, sondern ebenso von vielen etwas milder wirkenden. 
aber in größeren Dosen doeh auch zur Albuminurie und Nephritis führenden 
Dinretieis: dem Copaivabalsam. dem Terpentinöl, den Cubeben und, wenn 
auch in geringerem Grade, von den Wachholderbeeren, die als Volksmittel und 
als integrierender Bestandteil der Species diureticae (Baccae Juniperi, Hb. Ononidis, 
Sem. Petroselini usw.) auch vielfach noch von Ärzten bei Nephritis gebraucht werden. 
Dagegen erfolgt die diuretische Wirkung der kohlensauren und der (im Körper 
{seh in Karbonate verwandelnden) pflanzensauren Alkalien (Kali aceticum), 
wie es scheint, ohne jede nennenswerte Reizung der Nierenepithelien. Man nimmt 
an, daß bei der Resorption dieser leicht diffusiblen Alkalisalze aus dem Darmkanal 
der osmotische Druck des Bluts steigt und infolgedessen Wasser aus den Geweben in 
dieses transsudiert. Indem damit die Gesamtmenge des Blutes zunehme, solle eine 
stärkere Durchströmung der Nieren und vermehrte Harnsekretion eintreten. Aber 
selbst die Darreichunz großer Dosen der genannten Salze übt, wie die Erfahrung 
gelehrt hat, keinen nachhaltigen. günstigen Einfluß auf den nephritischen Prozeß in 
den Nieren aus. 


In neuerer Zeit sind die pflanzensauren Alkalien von den als 
Diuretica viel wirksameren Xanthinpräparaten: Coffein (Trimethylxan- 
thin. Theobromin (Dimethylxanthin) und dem ähnlich konstituierten 
Theoein (dem synthetisch dargestellten Theophyllin) fast ganz verdrängt 
worden. 

Alle diese Mittel wirken wahrscheinlich dadurch diuretisch, daß sie 
eine Funktionssteigerung der sezernierenden Nierenepithelien hervor- 
rufen, vielleicht auch dadurch, daß die Resorptionsfähigkeit der Epi- 
thelien im weiteren Verlauf der Harnkanälchen gehemmt wird. Das 
wichtigste ist jedenfalls, daß, wie experimentell festgestellt ist. die 
Xanthinderivate die Nierenepithelien auch bei wiederholter Einwirkung 
nicht schädigen. Aus «diesem Grunde sind die Xanthinpräparate so 
wertvolle Diuretica bei der Behandlung der Nephritis. 

Will man lediglich diuretisch wirken, so empfiehlt sich die Ver- 
ordnung von Theobromin bzw. Theobrominum natriosalieylieum 
(Diuretin) in Dosen von 1.0) 4—6(!)mal pro die. Statt desselben kann 
man auch das essigsaure Theobrominsalz Agurin (Theobromino- 
natrium aceticum) 0,5—1.0 mehrmals pro die geben. Vor alem 
empfehlenswert ist aber «die Verabreichung von Theocin, welches Jas 
Diuretin und Agurin an Wirksamkeit bedeutend übertrifft. Nach meiner 
Erfahrung ist es «das hervorragendste Diureticum, das gewöhnlich schon 
no kleinen Dosen 3x 0,1. die auf 3 >x< 0,2? gesteigert werden können. 
mächtige Wirkung entfaltet. Die zuweilen sich geltend machenden un- 
angenehmen Nebenwirkungen. besonders auf den Magen (Übelkeit u.a.) 
lassen sich am ehesten vermeiden, wenn man das a bei vollem 
Magen nehmen und reichliche Flüssigkeitsmengen nachtrinken läßt. Das 
Agurin soll vom Magen besser vertragen werden; doch wird auch das 
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Theocin nach meinen Erfahrungen sehr gut vertragen, wenn es in kleinen 
Dosen und mit den angegebenen Kautelen verabreicht wird. 


Sehr häufig verordne ich bei der akuten Nephritis Coffein. das 
ähnlich, wenn auch schwächer spezifisch diuretisch auf die Nieren wirkt, 
als die genannten anderen Xanthinderivate. daneben aber auch eine 
eklatante Wirkung auf das Herz und die Gefäßnerven entfaltet. Es 
steigert die Energie des Herzmuskels und macht (dureh Erregung des 
Accelerans) Pulsbeschleunigung. Die so erzeugte Vermehrung der 
Strömungsgeschwindigkeit des Blutes begünstigt die Diurese, die also 
teils indirekt, teils direkt durch das Cotřein befördert wird. Dasselbe 
ist daher in den Fällen von Nephritis von besonderem Werte, in welchen 
man neben der Einleitung einer stärkeren Diurese eine kräftigere Ilerz- 
tätigkeit bezweckt. 

Indessen sieht man beim Coffeingebraueh unter Umständen auch, daß die 
Harnabscheidung nicht zu-, sondern abnimmt. Es rührt dies daher, dal 
das Coffein neben seiner Wirkung auf den Ilerzmuskel zugleich anuch eine Kon- 
traktion der kleinsten Arterien, u. a. auch der Nierenarterien durch Erregung des 
Centr. vasoconstrictor. bewirkt. Dadurch kann, wenn dieser Effekt des Coffeins 
überwiegt, sogar eine Verminderung der Diurese resultieren. Man wird daher gut 


daran tun, den Weitergebrauch des Coffeins im einzelnen Fall von dem jeweiligen 
Maß der Diurese abhängig zu machen. 


Die Indikation einer Hebung der Herztätigkeit, wie sie das 
Coffein zweifellos neben seiner diuretischen Wirkung bedingt, ist prin- 
zipiell in den meisten Fällen von Nephritis zu erfüllen, indem das Herz 
auch im Verlaufe der akuten, nicht nur der chronischen Nephritis un- 
gebührlich stark in Anspruch genommen ist und dementsprechend leicht 
in seiner Energie nachläßt. 


Damit wird aber der Verringerung der Harnabscheidung und der 
Einleitung der Urämie Vorschub geleistet, auf deren Ausbruch man von 
Anfang an bei der akuten Nephritis gefaßt sein muß. Die Auffassung 
gewisser Symptome im Verlaufe der Nephritis als urämischer involviert 
ein energisches, konsequentes Handeln am Krankenbett. Ich halte ein 
in dieser Beziehung planmäßiges Vorgehen für das wichtigste Moment 
in der Therapie der Nephritis überhaupt und werde dementsprechend 
später ein eigenes Kapitel diesem Teile der Behandlung widmen. Schon 
jetzt aber sei kurz erwähnt, daß Kopfschmerzen, besonders bei Leuten, 
die, ehe sie an Nephritis erkrankten, nie an Cephalalgie gelitten hatten, 
Kurzatmigkeit ohne entsprechende physikalische Veränderungen in den 
Respirationsorganen, Übelkeit u. a. bei Kranken mit akuter Nephritis 
Symptome sind, welche die ganze Aufmerksamkeit des Arztes zu be- 
anspruchen haben und ihn unter Umständen veranlassen müssen, sofort 
nach den für die Urämie geltenden Indikationen zu handeln, ohne erst 
dden Ausbruch schwererer Symptome abzuwarten. Von diesem Gesichts- 
punkte aus ist also das Coffein eines der schon früh zu ortdinierenden 
Mittel. 


Ich wende dasselbe gewöhnlich in Form von subkutanen Injektionen an 
(Coffeini natriosalieylivi 0,2 ad 1,0 Wasser dreimal pro die); damit wird eine un- 
angenehme Nebenwirkung des C 'offeins, die Hervorrufung dyspeptiseher Erseheinungen, 
vermieden. Ist die subkutane Injektion des Coffeins aus äußeren Gründen nicht 
möglich, so kann das Mittel, wie ich vielfach erprobt habe, mit Erfolg als Stuhl- 
zäpfehen (0,2 ad 2,0 Ol. cacao) angewandt werden, in welcher Form es ohne jede 
Reizung der Rektalschleimbaut wochenlang vertragen wird. Größere Dosen von 
Coffein als 0,6 im Tage zu verabreichen, halte ieh für bedenklich, nachdem die 
auf meiner Klinik von WEISSENBERBG seinerzeit angestellten Versuche unwiderlerlich 
ergeben haben, daß Tagesmengen, die diese Grenze überschreiten, sogar bei Menschen 
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mit gesunden Nieren regelmäßig die Abscheidung, wenn auch geringer Mengen von 
Eiweiß und Zylindern im Harn zur Folge hatten. 

Auch eine konsequent durchgeführte milde Diaphorese ist des- 
wegen empfehlenswert. weil durch zeitweise stärkere Anregung der Haut- 
tätigkeit die Nierenfunktion entlastet wird und namentlich auch das 
retinierte Kochsalz, zu dessen Ausscheidung die entzündete Niere 
schlecht geeignet ist (s. unten) wenigstens teilweise mit dem Schweil 
aus dem Körper entfernt werden kann. 

Als Mittel, nm diesen therapeutischen Zweck zu erreichen. sind zu empfehlen: 
stundenlanges Eınschlagen des Körpers ın nasse Bettücher mit darüber 
gelegten Guttaperchadecken, der regelinäbige Gebrauch warmer Bäder (von halb- 
stündiger Dauer und einer Temperatur von 35—409% C, 2—3 mal in der Woche) 
und ab und zu subkutane Injektionen von Pilokarpin in kleinen Dosen (höchstens 
OOL ad 1.0 Wasser s. u.). 

F.inzelne Symptome. die im Verlaufe der akuten Nephritis sich 
in besonderer Intensität geltend machen, können für sich therapeutische 
Maßnahmen ım Sinne der Indicatio symptomatica erheischen. 

So verlangen vor allem die Lokalisation des Ödems auf innere lebenswichtige 
Organe, das Auftreten von Larynx- und Lungenödem, die Entwicklung höherer 
Grade von Hydrothorax, Hydroperikardium und Aszites u. a zuweilen ein rasches 
Eingreifen. In solchen Fällen kann die Skarifikation der geschwollenen Epiglottis 
und der aryepiglotuschen Falten oder die Tracheotomie. die Thorakozentese und die 
Punktion der Bauchhöhle notwendig werden. Bei drohendem Iinngenödem leistet 
nach meiner Erfahrung das zuerst von TRAUBE empfohlene Plumbum acetieum 
(Phimb. acet. 0.05 in Pulverform stündlich) meist gute, zuweilen sogar eklatante 
Dienste: nur müssen, wenn die Enerrie des Herzens nachrelassen hat, daneben 
rasch wirkende Exzitantien (speziell Kampfer subkutan) gereicht werden. 

Die im Verlaufe der Nephritis acuta auftretenden Störungen der Magen- 
funktion sind meiner Ansicht nach im allgemeinen als urämische im weiteren 
Sinne zu deuten und dementsprechend zu behandeln (s. u.). 

Die Entzündungen innerer Organe (P’neumonie. Pleuritis usw.). die 
sich in Gefolge des akuten Morbus Briehtii entwiekeln. verlangen die für die Be- 
handlung derselben im allgemeinen sültigen therapeutischen Mabregeln. Nur mub 
in der Wahl derselben stets darauf Rücksicht genommen werden. daß jene ent- 
zündlichen Affektionen der Organe, spezieli die der serösen Häute, durch die 
Nierenkrankheit direkt bedingt sind und daher gewisse sonst Indizierte Mittel nur 
mit Vorsicht oder gar nieht gebraucht werden dürfen. 

Eine in praktischer Hinsicht höchst wichtige Frage ist, ob und 
inwieweit das Hautödem eine spezifische Behandlung verlangt. Das- 
selbe ist das am meisten in die Augen fallende Symptom und belästigt 
bei stärkerer Entwicklung den Kranken in so hohem Maße, «daß viele 
Arzte auf «ie Verringerung des Anasareca das Hauptgewicht bei der 
Behandlung der Nephritis legen. Da Hautödem durchaus nicht in allen 
Fällen von akutem Morbus Brightii vorhanden ist, dagegen bei der 
ehronischen parenehymatösen Nephritis fast nie fehlt. so halte ich es 
für zweekmäbig, erst später die Frage der Behandlung des Anasarcu 
ausführlich zu besprechen. Nur soviel soll jetzt schon bemerkt sein. 
dab es sich auch bei Kranken mit akuter Nephritis empfiehlt, die NaC- 
Zufuhr in der Nahrung einzuschränken und wenn die Entwicklung des 
Anasarca im Verlaufe des akuten Morbus Brightii beträchtliche Dimen- 
sionen annimmt, möglichst Kochsalzfreie Nahrung zu verordnen. Er- 
zielt man hierdurch keine rasche Abnahme der Ödeme, so sind Haut- 
punktionen vorzunehmen und die oben erwähnten Maßregeln zur Unter- 
haltung einer mäßigen Schweibßsekretion durchzuführen. BE bin 
ich in solehen Fällen prinzipiell gegen alle forcierten Schwitz- 
kuren. Wie bei der Besprechung der Therapie der chronischen Nephritis 
auseinandergesetzt werden wird. erreicht man allerdings mit solchen 
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Prozeduren nicht selten eklatante Erfolge. d. h. eine rapide Abnahme 
des Hautödenis, riskiert aber dabei erfahrungsgemäß zuweilen eine Be- 
schleunigung des Eintrittes schwerer urämischer Symptome. Um diesen 
gefährlichen Preis aber mit eingreifenden Schwitzprozeduren den Rück- 
sang des Anasarca zu erzwingen. halte ich in keiner Weise für gerecht- 
fertigt. 

Fassen wir die bei der Behandlung des akuten Morbus Brightii 
gewöhnlich. zu berücksichtigenden Regeln nochmals kurz zusammen, so 
wäre der Gang des therapeutischen Vor schens etwa folgender: 

Bettruhe, gleichmäßige Temperatur des Zimmers, Zufuhr reiz- 
loser, kochsalz- und stickstoffarmer Kost (Schleimsuppen, Milch. 
Amwlaceen und Fett). Alkalische Säte rlinge, Wali aceticum, vor 
allem aber zur Erzeugung einer stärkeren Dra Dirurctin und 
Thevein. Berl abnehmender FHerstäligkert und leichten urämischen 

Symptomen Cofein. Milde Diaphore se. Gegen cine nach ekla- 
fai r Erkältung aujgetretene akute N ephritis Einleitung 
der Behandlung mit einem Schwilzsbad. Symptomatische Be- 
handlung des Hanlöde ms mul chlorfrrier Diät und ewentuell mit 
Hart punktione n. Bei vitel Blut im Urin Ordination von Secale 
cornutum oder Plumbum aceticum, bei zweifellos bakterieller Nephritis 
Versuch mit Salol oder Urotropin. Beim Tantritt stärkerer urdmı- 
scher Erscheimungen soforlige sInwendung der für die Behandlung 
der Urämti geltenden Maphregeln (Ss. u.). 


2. Behandlung der chronischen Nephritis. 

Wenn ich auch eine prinzipielle Scheidung der Indikationen für die Be- 
handlung der einzelnen Formen der chronischen Nephritis, der parenchymatösen 
Nephritis und der Schrumpfniere nicht anerkennen kann, so verlangen doch prak- 
tische Rücksiehten eine gesonderte Besprechung der Therapie der beiden Haupt- 
formen der chronischen XNephritis. Gewisse Maßregeln, die bei der Behandlung 
beider Formen in Betracht kommen, werden, je nachdem sie bei der einen Form 
häufiger als bei der anderen zur Geltung kommen, bei der betreffenden Form ans- 
führlich besprochen werden. 


Behandlung der chronischen parenchymatösen Nephritis. 


/Indtcatıo causalıs. 


Derselben kann bei der Behandlung der chronischen parenchymatösen Ne- 
phritis nur in unterreordnetem Maße genügt werden. Bekanntlich entwiekelt sich 
die chronische Nephritis, wenn auch nicht so häufig wie die akute, im Gefolge ge- 
wisser Infektionskrankheiten, speziell der Scarlatina (die übrigens unverrleich- 
lich viel öfter zur Entstehung der akuten Form Veranlassung gibt), der Malaria 
nach längerer Dauer, der Phthise u. a. Daß auf die betreffende Grundkrankheit 
bei der Behandlung der chronischen Nephritis Rücksieht zu nehmen ist. versteht 
sich von selbst. also daß beispielsweise Intermittenskranke, bei welchen sich ein 
Morbus Brigrhtii entwickelt hat, konsequent mit Chinin zu behandeln sind und wo- 
möglich die Malariagegend zu verlassen haben u.a. Doch muß man, um nicht von 
der Erfolglosierkeit unserer von ätiologischen Rücksichten ausgehenden Verordnungen 
überrascht zu werden, stets bedenken, daß, wenn bei den ehronisch wirkenden 
Infektionen die Nieren allmählich in den Zustand der Entzündung geraten sind, 
diese auch nach Heilung der betreffenden Infektionskrankheit in der Regel weiter- 
besteht. Indessen kann doch durch unsere im Sinne der Indieatio eausalis einge- 
leitete Therapie wenigstens die infolge des ungeschwächten Weiterwirkens der In- 
fektion zu erwartende stetige Steigerung des nephritischen Prozesses verhütet werden. 


Ein sicher nieht unbeträchtlicher Teil der chronischen Nephritiden 
verdankt chronischen Erkältungen seine Entstehung: naßkaltes 
Klima, schlechte Bekleidung, feuchte Wohnungen, Arbeiten im Wasser 

a. können. wie wir nach unseren Erfahrungen über die (Genesis der 
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akuten Nephritis schließen dürfen (vgl. p. 4741. den Anlaß zu schlei- 
chend auftretenden Nephritiden geben oder mindestens ihre Entwick- 
lung begünstigen und den Entzündungeszustand in den Nieren unter- 
halten. Sorge für zesunde Wohnungen. dem Klima angepaßte Kleidung. 
besonders das Tragen von Flanellunterkleidern sind daher ebenso dureh 
die Prophylaxe wie durch die bereits voll ausgebildete Krankheit selbst 
veboten. In letzterem Falle ist dauernde Bettruhe anzuordnen. 

Wie diese atmosphärischen Schädlichkeiten ganz unvermerkt zur 
Nephritis zu führen pflegen, so daß diese als „spontan entstanden“ 
imponiert. so können zweifellos auch Reize. die den Nieren durch ge- 
wisse Nahrungs- und (senußmittel zugetragen werden, wenn sie 
lange Zeit m mäßigen Mengen, aber unausgesetzt auf das Nierenparen- 
chym einwirken. schließlich zu chronischer Nephritis Anlaß geben. Dies 
eilt nieht nur für den Alkohol. sondern auch für eine Reihe anderer 
Nahrungs- und Genußmittel: Rettich, Senf, Tee, Katlee, Spargel u. a. 
Auf alle Fälle müssen Leute, die gewohnheitsmäßig jene die Xiere 
ırritierenden Stoffe in exzessiver Menge zuführen, von dem unmäbßizen 
Genuß derselben abgehalten und auf «die damit verbundenen Gefahren 
aufmerksam gemacht werden. Wir werden auf diesen Gegenstand bei 
Krörterung der Diät der Nierenkranken später noch einmal zu sprechen 
kommen. 

Auf die Vermeidung der genannten Nierenreize, der Spirituosen, Gewürze 
usw. Ist in prophylaktischem Sinne auch bei Kranken mit Stauumgsniere Rück- 
sicht zu nehmen, nachdem nenerdines festgestellt ist, daß Staunngszustände in den 
Nieren allmählich zu ehronischer Schrumpfniere führen können, die sich übrigens 
nicht in parenchymatöser Degeneration sondern hauptsächlich nur in indurativen 
Vorgängen in der Umgebung der Gefäße äußert. Besonders wichtig ist es daher. 
die Stanungen in den Nieren infolge von Herzfehlern usw. nicht als eine gleich- 
gültige Nebenerscheinung im Krankheitsbilde anzusehen, sondern konsequent nach 
den p. 468 ff. gegebenen Regeln zu behandeln. 

In einer großen Zahl von Fällen läßt sich aber keine bestimmte Ursache für 
die Entstehung der chronischen Nephritis nachweisen, so dab wir oft auf jeden Ver- 
such. der Therapie im Sinne der Indicatio eausalis eine bestimmte Richtung zu geben. 
von vornherein verziehten müssen. 


/ndicatio morbr. 

Auch die Berücksichtigung der Indieatio morbi bietet geringe 
Chancen, wenigstens soweit es sich um die Ordination spezifischer 
Medikamente handelt, die den chronischen Entzündungsprozeß in der 
Niere selbst günstig beeinflussen sollen. Wir müssen uns klar seir. 
daß auch nieht eines der als Specifica gegen die chronische Nephritis 
empfohlenen Arzneimittel sieh als solches im Laufe der Zeit bewährt hat. 

Ich verweise in dieser Beziehung anf das bei der Besprechung der Therapie 
des akuten Morbus Briehtii über den Gebranch des Tannin und Secale cornntum 
w a. gesagte und will nur der Vollständigkeit halber noch beifügen, daß auch andere 
speziell gegen die chronische Nephritis empfohlene Mittel nicht das gehalten haben. 
was sie anfangs versprochen hatten, so das Plumb. acetic. die Salpetersäure, 
die Arsenpräparate, das Eisenehlorid usw., so auch nicht das seinerzeit von 
tranzösischen Arzten (LABORDE, PATL. DUJARDIN-BEAUMETZ) empfohlene Stron- 
tinum Jaetieum, welehes sieh nach den auf meiner Klinik gemachten Erfahrungen 
als ungeeignet für die Behandlung der Nephritis erwiesen hat. 

So wenige Erfole wir uns nach dem Angeführten von der Anwen- 
dung von „spezifischen* Arzneimitteln in bezug auf eine direkte Beein- 
Hussung des Entzündungsprozesses in den Nieren versprechen dürfen. 
so aussichtsvoll ist es. eine Besserung bzw. Ausheilung desselben da- 
dureh anzustreben, dab das kranke Organ nicht nur vor jeder 
Reizung bewahrt wird. sondern auch so sehr als möglich 
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funktionell entlastet wird. Wir tragen damit dem Prinzip der 
Schonung des kranken Organs Rechnung, was ja auch sonst in der 
Therapie mit Recht als eines der wichtigsten Heilprinzipien anerkannt ist. 


Für die Richtigkeit des Verfahrens sprechen nicht nur allgemeine Gründe, 
sondern auch die Resultate dieser Behandlungsart. Freilich darf man nicht er- 
warten, daß dabei auch nur die Mehrzahl der Nephritiden heilt. Im Gegenteil hat 
sich ergeben, daß vollständige Heilungen der chronischen Nephritis nach wie vor 
nur ausnahmsweise vorkommen. Ich selbst verfüge, wie andere Ärzte auch, nur 
über einige wenige Beispiele vollkommener Ausheilung der chronischen Nephritis. 
Aber wir sind bei Einhaltung des angeführten Prinzipes doch wenigstens imstande, 
einen Stillstand des Entzündungsprozesses herbeizuführen, einen Teil des Nieren- 
parenchyms zu retten, eine partielle Heilung herbeizuführen und die Funktion des 
Örganes jahrelang in ausreichenden Maße zu erhalten, so daß die betreffenden 
Kranken in mehr oder weniger gutem Zustande weiter leben können. Für die Er- 
reichung dieses Zweckes, d. h. für die Schonung und funktionelle Entlastung der 
kranken Niere stehen uns, wie aus folgendem sich ergeben wird. verschiedene 
Wege offen. 


Schon vor mehreren Dezennien habe ich in einer Experimental- 
untersuchung über die vikarlierende Tätigkeit der Haut und Nieren auf 
die therapeutische Bedeutung der Diaphorese als einer die Funktion 
der kranken Niere erleichternden Maßregel aufmerksam gemacht. Nicht 
nur die Größe (der Wasserabscheidung durch die Nieren ist von dem 
jeweiligen Grade der Wasserabfuhr durch die Haut abhängig. sondern 
auch Harnsalze und organische Harnbestandteile werden. wenn auch 
gegenüber der Ausscheidung des Wassers (99 ®/, des Schweißes), in ge- 
ringen Quantitäten «durch die Haut aus dem Kör per entfernt. 

Die Menge des im Schweiß abgeschiedenen NaCl beträgt ca. 0.6°/%. des Harn- 
stoffes 0,1°/ und mehr, wie u. a. aus meinen Versuchen unzweideutig hervorgeht. 
Es darf daher angenommen werden, daß sicher bis zu 5°;,, ja unter Umständen bis 
9° des gleichzeitig im Harn ausgeschiedenen Stiekstoffes (d. h. 1—1,5 g N) im 
Schweiß enthalten sein können. Dies ist aber nur bei forcierten diaphoretischen 
Prozeduren der Fall, die aus prinzipiellen Gründen und weil sie für den Kranken 
auf die Dauer höchst unbequem sind, nicht oder nur in Ausnahmefällen angewandt 
werden dürfen. Wird dagegen durch nicht übertriebene Anregung der Hauttätig- 
keit nur so viel Schweiß abgeschieden, daß die Ausgleichung des Wasserverlustes 
rasch und vollständig erfolgen kann, so ist die Diaphorese ein Mittel, die kranke 
Niere in funktioneller Beziehung zu entlasten und einen wenn auch kleinen Teil 
der Exkretionsstoffe mit Umgehung der Niere definitiv aus dem Körper zu ent- 


fernen. 

Wenn ich also auch forcierte Schwitzkuren bei der Behandlung der 
nephritischen Wassersucht für verwerflich halte, so ist es doch anderer- 
seits empfehlenswert, während des ganzen Verlaufes der 
Krankheit die Hautfunktion möglichst flott zu erhalten. Von 
diesem Standpunkte aus lasse ich die Nephritiskranken regelmäßig 
warme Bäder von 35—40° C (2?—3mal in der Woche) nehmen und 
leicht nachschwitzen*). Ich verfolge damit den Zweck, die Fähigkeit 
der Haut zur Schweißabsonderung rege zu erhalten. 


Einen ähnlichen Fffekt erreicht man durch täglich vorzunehmende trockene 
Frottierungen der Haut, während ich die kalten nassen Abreibungen, die 
sonst zur Anregung besserer Blutversorgung und lebhafterer Funktion der Haut so 
vorzügliches leisten, weniger empfehlen kann, weil die dadurch möglicherweise be- 
dingte renale Vasokonstriktion der kranken Niere schaden kann (s. oben p. 474). Mit 
den Bädern abwechselnd können auch subkutane Injektionen von kleinen Dosen 








*) Von einem anderen Gesichtspunkt ausgehend haben neuerdings STRASSER 
und BLUMENKRANZ tägliche protrahierte warme Bäder (34—359 C. von 1—1', 
Stunden Dauer) empfohlen, weil sie als Effekt derselben eine Steigerung der stick- 
stoffhaltigen Ausscheidungsstoffe und der Chlornatriumausfuhr in beträchtlicher (bis 
sechsfacher!) Menge gesehen haben wollen. 
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Pilokarpin (0.01) ab und zu gebraucht werden, um so mehr als dadurch die Sekre- 
tionen des Körpers überhaupt gesteigert werden. 


Von ähnlichen (Gesichtspunkten ausgehend, hat man auch dafür 
zu sorgen, dab die Stuhlentleerung regelmäßig erfolgt und der Kot 
nicht zu feste Beschaffenheit annimmt. Bei irgendwie stockender Darm- 
tätigkeit ist die fortgesetzte Darreichung von leichten Abführmit- 
teln indiziert. Man bezweckt damit ähnliches wie mit der Diaphorese. 
nämlich daß die Nieren durch ein anderes Organ. den Darm (in dessen 
Entleerungen normalerweise ca. 1 œ des vom Körper abgeschiedenen 
Stickstoffs enthalten ist). in ihrer Funktion wenigstens einigermahen 
unterstützt werden. 


Zu länger fortresetztem Gebrauche eignet sich als Abführmittel besonders 
die Verbindung des Rhabarbers mit Mittelsalzen, wie z. B. Rp. Rhei pulverati 20,0. 
Natrii sulfurici 15.0, Natrii bicarboniei 5,0 M. f. p. DS, abends einen Kaffeelöffel 
voll in Oblate zu nehmen oder Rp. Rhei pulverati 10,0, Tartari depurati 20,0 M. 
f. p. DS; einen Kaffeelöffel voll in Oblate zu nehmen. Natürlich ist von einem 
dauernden starken Purgieren abzusehen, schon weil hierdurch zu viel assimilations- 
fähiges Nährmaterial verloren geht und der ohnedies geschwächte Körper noch 
mehr herunterkommt. 

Überhaupt ist jede foreierte Inanspruchnahme jener die Tätigkeit der Nieren 
entlastenden Exkretionsorgane (des Darmes und der Haut) zu vermeiden, weil die- 
selben, wie bereits auseinandergesetzt wurde, die Funktion der Nieren immer nur 
zum kleinsten Teil ersetzen, d. h. im Verhältnis zur Abscheidung der festen Harn- 
bestandteile Wasser in zu bedeutendem Maße abführen. Man darf nie verressen. 
daß die Exkretion der Harnstoffe doch in letzter Instanz hauptsächlich den Nieren 
zukommt und nur von diesen in ausgiebiger Weise bewältigt werden kann. 

Und zwar werden, wie heutzutage gewöhnlich angenommen wird. der Harn- 
stoff und die übrigen spezifischen Ilarnbestandteile durch die selbständige Tätig- 
keit der Epithelien der gewundenen Harnkanälchen aus dem Blute extrahiert und 
sezerniert, während die Ausscheidung des Wassers und der Salze den Glomerulus- 
epithelien zufällt. Hieraus folet, daß, soll die Arbeit der kranken bei der paren- 
ehymatösen Nephritis vorzugsweise in ihrer Epithelfunktion geschädigten Niere er- 
mäßigt werden, dies nicht nur dadureh erreicht wird, daß andere Exkretionsorgane 
zur teilweisen Übernahme der Nierentätirkeit gezwungen werden, sondern auch in 
anderer, wirksamer Weise dadurch geschehen kann, daß die Bildung der „harn- 
fähigen“ Stoffe (Harnstoff, Harnsäure u. a.) und damit ihr Ausscheidungsqnantum 
möglichst reduziert wird. Dieser Gedanke liegt der in neuester Zeit besonders viel 
ventilierten Frage der rationellen Ernährung der Nephritiskranken zugrunde. 

Der Gegenstand ist so wiehtig. daß wir demselben eine etwas ausführliche 
Besprechung widmen müssen. 

Um „die mit der Harnstoffausscheidung notwendig verbundene Arbeitsleistung 
der Niere zu verringern® hat schon AUFRECHT vor 2", Jahrzehnten den von ihm 
behandelten Nephritiskranken (speziell Kranken mit akuter Nephritis) nur „solche 
Nahrungsmittel gestattet, die gar keine oder möglichst wenig stickstoffhaltire Sub- 
stanzen enthielten“. Nachdem weiterhin LICHTHEIM und SENATOR für das Prinzip. 
die Ernährung der Nierenkranken mit möglichst wenig Stickstoff enthaltender Kost 
zu bewerkstelligen. eingetreten waren, wurde ganz "speziell durch das bekannte 
heferat des letztgenannten Autors über die Behandlung des chronischen Morbus 
Briebtii auf dem 9. Kongresse für innere Medizin 1890 und die Besprechung des 
Gegenstandes auf dem internationalen medizinischen Kongresse in Berlin in dem- 
selben Jahre durch LEPINE und GRAINGER STEWART die allgemeine Aufmerksam- 
keit auf die angeführte Methode der Ernährung der Nephritiskranken gelenkt. Man 
kann wohl behaupten, dah die genannten Grundsätze der Ernährung von Nephriti~- 
kranken gegenwärtig von der großen Mehrzahl der Ärzte in mehr oder weniger aus- 
gesprochenem Mabe bei der Behandlung der Nephritis berücksichtigt werden. Anch 
die seither ersehienenen Arbeiten über den Gegenstand erkennen, wenn auch nicht 
ausnahms- und rückhaltlos, doch im allgemeinen die Richtigkeit des Grundprinzips 
an. in der Wahl der Diät die Tätirkeit der Epithelien zu schonen, d. h. dieselben 
bezüglich ihrer Funktion der Ausscheidung stickstoffhaltiger Stoffwechselprodukte 
möglichst zu entlasten. 

Dagegen hat die Frage, ob man mit länger fortgesetzter stickstoffarmer Diät 
nicht andererseits den Organismus schwäche und damit auch die Ausheilung der 
Niere erschwere, schroff sich entgegenstehende Beantwortungen erfahren. Während 
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die englischen Praktiker sich im allgemeinen für eine „volle gemischte“ Diät aus- 
sprechen, ist die Mehrzahl der deutschen und wohl auch der französischen Arzte 
— wenigstens glaube ich das annehmen zu dürfen — für die Ernährung der Nephritis- 
kranken mit stickstoffarmer Diät. Eine prinzipielle Entscheidung lediglich auf 
Grund der praktischen Erfahrungen zu treffen, ist sehr schwierig. ja kaum denkbar. 
Denn bei der Beurteilung des Nutzens oder Schadens der verschiedenen Kost- 
ordnungen handelt es sich ja nicht um die Frage, ob und in welchem Prozentsatze 
die Kranken mit chronischer Nephritis unter Befoleung dieser oder jener Diät ge- 
nesen (das ist ja leider überhaupt nur ganz ausnahmsweise der Fall !), sondern 
darum, ob der einzelne behandelnde Arzt den persönlichen Eindruck gewinnt, daß 
bei dem einen Regime gewisse Krankheitserscheinungen weniger häufig sind u. ä., 
der Kranke überhaupt länger am Leben erhalten werden kann als bei dem anderen. 

Von einigermaßen “brauchbaren Voraussetzungen wird unser Urteil in der 
Frage, ob N-arme Diät für Nierenkranke unter allen Umständen geboten sei, aus- 
gehen, wenn man das, was bis jetzt über den Stoffwechsel bei Nieren- 
krankheiten bekannt ist, berücksichtigt. Freilich müssen wir hier große Vorsicht 
- in unseren Schlüssen walten lassen, weil, wie zahlreiche Untersuchungen ergeben 
haben, die Ausfuhr von Stickstoff im Harn und Kot bei der chronischen 
Nephritis stark wechselt. Bald wird die der Nahrung entsprechende volle 
Stickstoffmenge ausgeschieden, bald weniger, bald sogar mehr, je nachdem die 
Sekretion der Niere insuffizient ist oder in gewissen Perioden der Krankheit wieder 
flott wird und damit vorher angehäufte Zerfallprodukte in größerer Menge heraus- 
geschafft werden, so daß v. NOORDEN mit Recht gerade in dem „unberechenbaren. 
fast bizarren Verhalten der Stickstoffelimination“ eine Erscheinung sieht, die „dem 
Stoffwechsel der Nierenkranken den bezeichnenden Stempel aufdrückt“. 

Auch die Intensität der Eiweißausscheidung im Harn schwankt in den 
verschiedenen Fällen und periodenweise im einzelnen Falle von Nephritis chronica 
und kann daher nicht ohne weiteres als Maßstab für die Schwere der Erkrankung 
und die Wahl der Diät dienen. Immerhin sind größere Eiweißverluste durch die 
Nieren nicht gleichgültig, da sie, soll der Körper nicht an Stickstoff verarmen, 
durch entsprechende Nalırung ausgeglie hen werden müssen. Dies gelingt unter Um- 
ständen in vollkommenster W eise, wie V. NOORDEN und RITTER seinerzeit an einer 
ihrer Kranken mit parenchymatöser Nephritis bewiesen haben, wo trotz eines täg- 
lichen Eiweißverlustes von über 9 g die Kranke bei einer Zufuhr von 97 g Eiweiß 
pro die im Stickstoffgleichgewichte ver harrte. Gibt man dagegen bei starkem Eiweiß- 
abfluß durch den Harn dauernd zu wenig Eiweiß in der Nahrung, so kann eventuell 
ein so geringes Eiweißquantum geboten werden, daß der Körper-Eiweißbestand sich 
auf die Dauer nicht erhalten kann, sondern trotz senürender sonstiger Kalorien- 
aufnahme Eiweiß vom Körper abgegeben wird. Der eiweiDärmer gewordene Orga- 
nismus verfügt aber zweifellos über ein geringeres Maß von Energie in der 
Stoffersetzung als ein eiweißreicher; damit wird dann auch die Fettzerstörung ge- 
ringer und bleibt bei reichlicher Anwesenheit von Kohleliydraten und Fett in 
der Nahrung Fett unverbraucht zurück. Ein derartig ernährter Körper wird 
also schwächlicher und verfettet mehr und mehr auf Kosten des Eiweißbestandes. 
Meines Erachtens ist dies zu erwarten, sobald mit der Eiweißzufuhr unter ein ge- 
wisses (Quantum heruntergegangen wird, und hier liegt für mich eine nicht zu 
unterschätzende Gefahr, nicht nur weil der Körper damit im allgemeinen 
schwächer und zur Ausheilung der Krankheit ungeeigneter wird, sondern auch 
deswegen, weil hierbei der Herzmuskel, von dessen Integrität bei der chronischen 
Nephritis so viel, Ja in gewissen Stadien der Krankheit alles abhängt, leichter 
verfettet. 


Nach den entwickelten Grundsätzen darf nicht dem Prinzip der 
Schonung (der Nierenepithelien zuliebe die Eiweißzufuhr dauernd zu 
stark erniedrigt werden, was um so weniger notwendig ist, als die 
kranken Nieren, wie Stoffwechseluntersuchungen an Nierenkranken ge- 
lehrt haben. ihre Stickstoffausfuhr auch einer hohen Eiweißzufuhr an- 
z„upassen vermögen. Wenn ich also rate, bei der Ernährung der 
Kranken mit chronischem Morbus Brightii für gewöhnlich, d. h. von 
besonderen Fällen abgesehen. mit der Zufuhr von Eiweiß in der 
Nahrung nicht wesentlich (d. h. nicht unter SO—90 g im Tage, 
entsprechend 2—2!;, | Kuhmilch oder ca. 400 g Fleisch). bei genügen- 
der Zufuhr von Fett und Kohlehydraten herunterzugehen. so betone 
ich andererseits, daß dies sich nicht auf die Ernährung der Kranken 
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mit akutem Morbus Brightii bezieht. Und ebenso gilt dies nicht für 
gewisse Perioden im Verlaufe der chronischen Nephritis, wo 
vorübergehend akute Nachschübe der Entzündung (durch Ver- 
ringerung der Harnmenge, Blutbeimischung zum Harn, stärkere Selli- 
mentbildung usw. sich äußernd) oder drohende urämische Symptome 
auftreten. In solchen Fällen ist in der Tat die Schonung der Epi- 
thelien. also eine Kiweißzufuhr von nur 50—60 g (entsprechend ca. 
1';, 1 Kuhmileh oder 250 g Fleisch oder 10 Hühnereiern) mit ent- 
sprechender Steigerung der Zufuhr von Fett und Kohlehydraten am 
Platze, weil man hier, in wenigen Tagen oder Wochen, die oben ange- 
führten Gefahren für die Gesamternährung des Körpers nicht zu be- 
fürchten hat. 

Welche Art von eiweibhaltigen Nahrungsmitteln den Nephritis- 
kranken speziell empfohlen werden soll, entscheidet nicht bloß die Höhe 
des Stickstoffgehaltes der einzelnen Nahrungsmittel, sondern auch die 
Berücksichtigung anderer Eigenschaften derselben. Den ersten Platz 
in der diätetischen Behandlung der Nephritiskranken hat sich die Milch 
erobert, von dem sie aueh nicht mehr verdrängt werden wird, da die 
klinische Erfahrung seit mehr als 40 Jahren gelehrt hat, daß mit streng 
«durchgeführten Milchkuren oft brillante Erfolge erzielt werden können. 

Nachdem schon seit langer Zeit die Milchdiät, um einige ältere Autoren an- 
zuführen, von CHRISTISON, LEGRAND und SEGOND als ein bei „Wassersucht* höchst 
wirksames Mittel empfohlen worden war, wurde dieselbe speziell bei der Behandlung 
der Nephritis in den letzten Jahrzehnten von einer sehr großen Zahl von Arzten 
angewandt, die einzeln aufzuzählen sich nicht der Mühe lohnt. Es genügt zu be- 
tonen, daß in Deutschland wie im Auslande die Praktiker sich mit seltener Eim- 
mütirkeit für den Nutzen einer wenigstens hauptsächlich aus Milch bestehenden 
Ernährung der Nephritiskranken ausgesprochen haben. 

Trotzdem kann es zweifelhaft erscheinen, ob eine ausschließ- 
liche Milchdiät bei der Behandlung der Nephritis empfehlenswert ist. 
Die Milch enthält allerdings nicht nur eine glückliche Mischung der 
drei Hauptnahrungsstoffe (Eiweiß, Kohlehydrate und Fett) in leicht ver- 
daulicher Form, sondern ist auch außerdem frei von sogenannten Ex- 
traktivstoffen, die von den Epithelien der kranken Nieren ausgeschieden 
werden müssen und das Parenchym der Nieren reizen können. Auber- 
dem ist der große Wassergehalt der Milch für die Durchspülung der 
Nieren von günstiger Bedeutung und der geringe Kochsalzgehalt der 
Milch mag auch in manchen Fällen der Bildung der Ödeme entgegen- 
wirken. Indessen hat die konsequente ausschließliche Verabreichung 
der Milch doch auch gewisse Nachteile: einmal ergibt sich dabei ein 
beträchtliches Defizit an Kohlehydraten in der Nahrung, weiterhin 
widerstrebt einem Teil der Kranken das andauernde Einerlei der Milch- 
«diät, und bei manchen macht sie, speziell wenn Verdauungsstörungen 
von Anfang an vorhanden sind, entschieden eine Steigerung der letz- 
teren. Übrigens kommen diese Schattenseiten der Milchdiät doch nur 
ausnahmsweise stärker zur Geltung. und ich kann. auf langjährige 
Erfahrung gestützt, den Genuß von 1!/, 1 Milch pro Tag als 
Grundlage der Ernährung bei Nephritiskranken warm emp- 
fehlen, von der nnr bei hetmniten Kontraindikationen Abstand ge- 
nommen werden sollte. 


Statt der rohen oder gekochten Milch kann man, abwechselnd mit dieser. 
Buttermilch idie dreimal weniger Fett als die gewöhnliche Milch enthält). saure 
Mileh oder Kefir (dessen Alkoholgehalt nur sehr gering ist, d. h. nicht einmal 1°, 
beträgt) genießen lassen. Will man mehr den diuretischen Effekt der Milch zur 
Geltung bringen, so empfiehlt es sich, den Kranken eine Kur mit Weinstein- 
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molken (] Liter und darüber) zu verordnen, die nicht nur diuretisch, sondern auch 
leicht abführend wirken. Ich habe davon zweifellose Erfolge gesehen; nur darf man 
nicht vergessen, daß die Molken nicht wie die Milch ein Nahrungsmittel sind, da 
sie kaum '', des Fettes und Eiweißes der unpräparierten Milch enthalten. Auch 
Buttermilch oder Kumys und Kefir können neben oder statt der Milch zeit- 
weise verordnet werden. 

Neben dem angeführten Quantum von Milch müssen nun aber, den oben auf- 
gestellten Ernährungsregeln entsprechend, noch ca. 20—30 g Eiweiß und die be- 
trächtliche Menge von mindestens 350 g Kohlehydraten im Tage dem Körper zu- 
geführt werden. In welcher Weise dies geschieht, hängt von dem individuellen Er- 
messen des Arztes und vor allem auch von der Geschmacksrichtung des Patienten 
ab, auf die, soll die verordnete Kostordnung vertragen und längere Zeit durch- 
geführt werden können, unter allen Umständen Rücksicht zu nehmen ist. Dabei 
darf dem Kranken nichts geboten werden, was den kranken Nieren schaden kann, 
d. h. es muß alles in der Kost vermieden werden, was geeignet ist, die Nieren zu 
reizen. In dieser Beziehung steht uns ein reiches Maß klinischer und experimen- 
teller Erfahrung zu Gebote. 

Was zunächst das Fleisch betrifft, so ist man in der Furcht, 
mit demselben den Nierenkranken zu schaden, wie ich glaube, neuer- 
dings zu weit gegangen. Namentlich scheint es mir nicht gerechtfertigt, 
das Rindfleisch. das für die meisten Menschen das gewohnte der 
eiweißreichen Nahrungsmittel darstellt und dessen Streichung aus dem 
Speisezettel von den Kranken schwer empfunden wird, vollständig zu 
verbieten und dafür, wie dies in neuerer Zeit üblich geworden ist, nur 
„weiße Fleischsorten"” (d. h. das Fleisch von Kalb, Lamm, jungen 
Schwein, zahmen Geflügel und Fisch) zu gestatten. Die Differenzen 
in betreff der „Extraktivstofte”, deren Menge allerdings im Rindfleische 
etwas, aber doch nur um Zehntel Prozente, höher ist als im Kalbfleisch 
und Geflügel, sind zu gering, als daß sie beim Verbot des Rindtleisches 
ernstlich in Betracht kommen können. Läßt man die Kranken von 
letzterem ein Drittel weniger genieben als vom Geflügel und erhöht 
dafür entsprechend den Milchgenuß. so ist alles, was man von der Zu- 
fuhr eines Plus von „Extraktivstoffen" zu fürchten hätte, sicher mehr 
als ausgeglichen! Dagegen ist der Genuß von Wild. das gewohnheits- 
mäßig in halbfaulem Zustande zur Verwendung kommt und deswegen 
reichlich Ptomaine enthält, und ebenso das Essen von Würsten, zu- 
dem sie fast ausnahmslos stark gesalzen. zepfeffert oder gar geknob- 
laucht sind. zu verbieten. Solche ungewohnte Speisen brauchen ja «die 
Kranken auch nieht. um sieh bei der verordneten Kost wohl zu fühlen! 

Dasselbe gilt meiner Ansicht nach von den rohen Eiern. Ob deren Ge- 
nub Albummurie macht und eine bestehende Albuminnrie steigert, ist eine theore- 
tische Streitfraee, welche die Autoren unnötig lange beschäftiet hat. Wie oft ver- 
langt denn überhaupt ein Kranker nach rohen Eiern? Nach den neuesten Erfah- 
rungen, die teils am Krankenbett, teils im Laboratorium mit- der biologischen Prä- 
zipitinreaktion auf Eiereiwei (AscoLD gemacht sind, dürfen wir annehmen, dab 
nach dem Genub roher Kier Ovalbumin in nativem Zustand ins Blut aufgenommen 
wird und entweder im Blut verbleibt und im Stoffwechsel verwandt wird, ohne im 
Urin zu erscheinen, oder in anderen Fällen als solehes in den Nieren auseeschieden 
wird. Ob letzteres veschieht. hängt meiner Ansicht nach in letzter Instanz von 
der individnellen Dichriekeit des Nierenfilters ab. Ist das letztere von Natur dieht, 
können. wie ieh gesehen habe. 12 und mehr rohe Eier genossen werden., ohne daß 
eine Spur von Ovalbumin mn Harn erscheint: ist dagegen das Nierenfilter von 
Natur absolut oder relativ undicht (bei Individuen mit physiolöogiseher Albuminnrie) 
oder dureh Nephritis undicht geworden, so tritt Ovalbumin im Harn auf, in beiden 
Fällen zugleich mit Serumalbumin und Serumglobulin. Die vielfach verbreitete 
Annahme einer die Niere „irritierenden“, epithelschädizenden Wirkung des Oval- 
bumins ist nach meinen Erfahrungen. die ieh bei Versuchen an Personen mit phy- 
siologischer Albuminurie gewonnen habe, nicht gerechtfertigt. Denn hierbei tritt 
Eiereiweiß zugleich mit Serumeiweiß nur dann im Urin auf, wenn die betreffenden 
Individuen nach dem Genuß von 3—4 rohen Eiern stehen, nieht aber wenn sie 
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die Eier im Liegen zu sieh nehmen und die nächstfolgende Zeit in liegender 
Stellung verharren. Obgleich also eime Reizung der Niere durch das Ovalbumin 
wenigstens nach dem Genuß weniger roher Eier kaum je stattfinden dürfte. so ist 
es doch nicht empfehlenswert, Nephritiskranke rohe Eier genießen 
zu lassen. weil die größere Durchlässirkeit des Nierenfilters bei solehen Kranken 
es mit sieh bringt, daß ein großer Teil des im Blut kreisenden Ovalbumins unaus- 
genützt den Körper im Harn verläßt. 

Ganz unbedenklich ist die Zufuhr von Fetten und Kohle- 
hydraten, ja die der letzteren sogar, wie oben auseinandergesetzt 
wurde. geboten: vor allem ist der Genuß von jungem (Gemüse und 
Obst (auch Trauben) zu empfehlen. Bei allen Nahrungs- und Genub- 
mitteln ist übrigens aus den schon angegebenen Gründen auf die Größe 
des jeweiligen FKiweißgehaltes. der bei einzelnen derselben. wie z. B. 
beim Reis, verhältnismäßig recht beträchtlich ist, und ganz besonders 
auch darauf Rücksicht zu nehmen. daß sie nieht in natürlichem Zu- 
stande die Niere irritierende Substanzen enthalten oder solche (Pfeffer 
usw.) den Speisen bei der Zubereitung zugesetzt werden. Der Genuß 
gsewürzter Speisen. scharfer Saucen usw. ist also streng zu ver- 
bieten; aber auch alle möglichen. zum Teil als unschuldig geltenden 
Nahrungs- und Genußmittel baben sich durch die Untersuchungen 
PENZOLDTS als starke Reizmittel für die Niere entpuppt, speziell wenn 
sie in ungewöhnlich großen Mengen genossen werden. So verursachen 
Spargel, Rettiche u. ä. unter allen Umständen starke Reizungs- 
erscheinungen in den Nieren. Der Genuß aller dieser von den meisten 
Menschen besonders gern genossenen Speisen und Genußmittel mub 
deswegen den Nephritiskranken strengstens untersagt werden. 

Von größter praktischer Bedeutung ist die Frage. welche (re- 
tränke den kranken zu gestatten oder zu verbieten sind. Außer der 
Milch und den schon angeführten Molken sind als Getränk vor allem 
die alkalischen Mineralwässer empfehlenswert, auf deren therapeutische 
Bedeutung in Anbetracht ihrer diuretischen Wirkung wir später noch 
zu sprechen kommen werden. Weiterhin passen als Getränk für Nephritis- 
kranke Mandelmilech. Zitronenlimonade und Obstsäfte, während die 
alkoholischen Getränke strikte zu verbieten sind. 

Daß der Alkohol, in größeren Mengen dem Körper einverleibt. 
Nephritis hervorrufen und eine schon vorhandene Nierenentzündung 
steigern kann. ist seit jeher von den in der Behandlung von Nieren- 
kranken erfahrensten Ärzten angenommen und u. a. auch durch die 
Untersuchungen von PENZOLDT. GLASER und v. KAHLDEN direkt be- 
wiesen worden. 

Namentlich scheint das Nierenparenchym bei Leuten, welche nieht Potateren 
sind, durch den ungewohnten Alkoholgenuß regelmäbig geschädigt zu werden. Aller- 
dings mub ieh zugeben, dab der schädliehe Finflub des Alkohols auf die Nieren 
des gesunden Menschen von den Anhängern der Abstinenz übertrieben hoch an- 
geschlagen wird, dab die enorme Mehrzahl der Gewohnheitstrinker in einem langen 
Leben nicht an Nephritis erkrankt und endlich auch, daß in der Behandlung von 
Nierenkranken kleine Mengen alkohohscher Getränke bei Leuten, deren Nerven- 
system an Alkohol gewöhnt ist, zuweilen schlechterdings nicht zu entbehren sind. 

Ich halte daher, abzesehen von dem zuletzt angeführten Ausnalhme- 
falle. prinzipiell daran fest. den Nephritiskranken keinen Alkohol, weder 
in Form von Wein. Kognak, Schnaps» usw., noch als Bier zu gestatten. 
selbst wenn das Sinken der Herzenergie die Alkoholzufuhr gebieterisch 
zu verlangen scheint. Wır haben zur Hebung der Herztätigkeit andere. 
die Nierenepithehlen nicht reizende. sicherer wirkende Medikamente als 
den Alkohol. Als Ersatzmittel des Weins kann man Fruchtsäfte. Pomeril 


Behandlung der chronischen parenchymatösen Nephritis. 438% 


u. a. anordnen, auch den Genuß von Tee und Kaffee in den in die 
Diät der meisten Menschen eingeführten Quantitäten halte ich für un- 
hedenklich. 


Zwar hat man auch dem Abusus dieser Genubmittel die Entstehung der 
Nephritis chronica in einzelnen Fällen zugeschrieben: und in der Tat wurde beim 
Trinken von 3 ] eines starken Teeaufgusses und schwarzen Kaffees von HEUBACH 
und PENZoLPT das reichliche Auftreten von Leukozyten und Nierenepithelien in 
dem bis dahin eiweißfreien Urin der Versuchsperson beobachtet. Indessen über- 
steigen diese exzessiven Mengen von Tee und Kaffee doch jedes in der Praxis vor- 
kommende Maß und es ist um so weniger nötig. den Kranken ihre 1—2 Täßchen 
Kaftee (mit 0,1—0,2 Coffeingehalt) im Tage zu entziehen, als Untersuchungen, die 
WEISSENBERG auf meiner Klinik mit Coffein. natriosalicylic. anstellte, mit aller Sicher- 
heit ergeben haben, daß eine Reizung des Nierenparenchy MS durch Coffein immer 
erst dapn eintritt. wenn die Tagesdose von 0,6 überschritten wird. Auf die Indi- 
kation für die in vielen Fällen sehr empfehlenswerte medikamentöse Verwendung 
des Coffeins bei Nierenkrankheiten werden wir sofort zu sprechen kommen. 


Vorher soll noch die praktisch wichtige Frage kurz erörtert 
werden. ob Nephritiskranke im Bett zu halten sind oder 
sich viel Bewegung machen dürfen oder sollen. Unbestreit- 
bar ist das Faktum. daß nach ae.) (Dauer- 
märschen, Sportübungen. Velozipedfahren u. a.) bei ganz gesunden 
Menschen, speziell bei den zur Eiweibeusschenlung disponierten Indivi- 
duen mit physiologischer Albuminurie. Eiweiß und hyaline, ja auch 
epitheliale Zylinder im Harn auftreten können, während selbst stärkere 
Muskelarbeit. wenn sie im Liegen oder Sitzen ausgeführt wird oder 
auch wenn sie in aufrechter Körperstellung erfolgt. aber nicht bis zur 
Ermüdung fortgesetzt wird, bei denselben Personen keine Albuminurie 
provoziert. Daraus dürfen wir wohl die Regel ableiten, nicht nur 
wassersüchtige Nierenkranke (bei denen Körperbewegungen sich ja von 
selbst verbieten), sondern auch nicht wassersüchtige Kranke, die an 
akuter Nephritis oder an chronischer Nephritis mit akuten Nachschüben 
leiden, im Bett zu halten. Bei den schleichend verlaufenden Nephri- 
tiden dagegen ist absolute Bettruhe nicht nötig, aber jede übermäßige, 
ermüdende Muskelarbeit (angestrengtes Gehen usw.) zu verbieten. 

In scheinbar direktem W iderspruche mit der ausführlich bespro- 
chenen „Schonungstherapie“* steht ein Verfahren, das in der Therapie 
des Morbus Brightii von jeher üblich und. wie ich gleich bemerken 
will. auch effektiv unentbehrlich ist, nämlich die Anregung einer stär- 
keren Wasserabscheidung in den Nieren durch Diuretica. 

Im Voraus sei bemerkt, daß bei der chronischen Nephritis die Gloineruli in 
sehr verschiedener Intensität erkrankt sind und daß die nur unbedeutend erkrankten 
oder noch intakten Glomeruli mit ihren Epithelien. indem sie dureh die Diuretica 
zu stärkerer Tätigkeit angespornt werden, die Funktion der schwer erkrankten 
kompensatorisch übernehmen können. Indem so die Harnflut anwächst, wird u. a. 
die Hinaussehwemimung der die Abflußkanäle mechanisch verlegenden Zylinder und 
die Aufhebung der durch den gestauten Urin zustande kommenden Kompression 
einzelner Glomeruli ermöglicht. 

Wodurch wir die stärkere Diurese zustande bringen ist nicht eleichgültie. 
Indem ich auf die gelegentlich der Besprechung der Indikationen für die Diurese 
bei der Behandlung des akuten Morbus Brishtii ausführlich erörterten Grundsätze 
verweise (p. 476 ff.). hebe ich die Punkte. die bei der Anwendung der Diuretica im 
Verlaufe der chronischen Nephritis in Betracht kommen, nochmals kurz hervor. Von 
Anfang an lasse ich die Kranken alkalische S Säuerlinee (\Wernarzer, Wildunger, 
Fachinger Wasser usw.) als Getränk den Tag über nehmen. Ihre diuretische Wir- 
kung ist zweifellos, ebenso ihre absolute Unschädlichkeit auf das entzündete Nieren- 
parenchym (vgl. p. 475-476). Von den medikamentösen Diureticis sind alle 
„scharfen“, stark reizenden Mittel, wie Canthariden, Terpentinöl usw., selbst 
die Species diureticae streng zu vermeiden. Ebenso ist das Kalomel wegen seiner 
die Nierenepithelien irritierenden Wirkung als Diureticum nicht indiziert, zumal 
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wir damit beim chronischen Morbus Brightii, im Gegensatz zu den Fällen von kar- 
dialem Hydrops, in der Regel keinen oder einen nur sehr unbedeutenden diure- 
tischen Effekt erzielen. 

Auch von der Anwendung der milder diuretisch wirkenden Salze, des essig- 
sauren Kali und Natrons (10—15 g pro die), des Tartarus depuratus und boraxatus 
ist man in neuerer Zeit fast ganz zurückgekommen, seit wir in den Xanthinpräpa- 
raten weit wirksamere und dabei für die Niere absolut unschuldige Diuretica kennen 
gelernt haben. Es sind uies das Theobrominum natriosalieylicum (Diuretin) 
in Dosen von 1,0 dreimal im Tag, das Agurin (Theobromin. natr. acetic.) 0.5 bis 
1.0 mehrmals pro die, Theoecin (das synthetisch dargestellte Theophyllin) dreimal 
(1,1--0,2. Das letztere ist das weitaus wirksamste von diesen Mitteln; es wird am 
besten bei vollem M: igen genommen (vgl. p. 476). Während die genannten Xanthin- 
präparate lediglich funktionssteigernd auf die Niere wirken, entfaltet das Coffein 
(Trimethylxanthin) zugleich eine nicht zu unterschätzende irritierende Wirkung auf 
das Herz und die Gefäßnerven. Sobald also die Energie des Herzens im Yerlaufe 
der chronischen Nephritis nachläßt und hierauf z. T. die Verminderung der Harn- 
abscheidung zurückgeführt werden kann, ist die Ordination von Coffein (C. natrio- 
salieylieum dreimal 0,2 pro die, am besten subkutan oder in Form von Suppositorien 
angewandt) indiziert. Man erreicht damit wenigstens in einem Teil der Fälle gute 
tosultate: in einem anderen Teil wirkt das Coffein nicht kräftig genug und machen 
sich allmählich urämische Symptome geltend. Jetzt ist einzig und allein Digitalis 
am Platze, da alle sog. Ersatzmittel der Digitalis gegenüber dieser ziemlich wirkung~- 
los sind; m welcher Form und Stärke die Digitalis anzuwenden ist wurde schon 
früher ausführlich erörtert. 

Die zuletzt angeführte Indikation zur Verabreichung von Mitteln, die speziell 
regen den für die Nephritiskranken so schwere Gefahren in sich schließenden Nach- 
lab der kompensatorisch gesteigerten Herztätiekeit gereben werden, gehört bereits 
in das Gebiet der Indicatio symptomatica, zu deren Bespree hung ich nunmehr übergehe. 


Indicatıo symplomatıca. 


Bei allen Formen (der Krankheit kommt es mit der Zeit, früher 
oder später, übrigens gewöhnlich schon früh infolge der Insuffizienz 
der Nierenfunktion zu einer Retention von Harnstoffen im Blut und 
zur osmotischen Konzentration desselben und wahrscheinlich auch zur 
Wirkung von XNephrolvsinen. Damit in Zusammenhang stehen eine 
reaktive Reizung der Gefäßnerven, erhöhter Blutdruck und die konseku- 
tive Herzhypertrophie. Diese Trias der Folgezustände des Mor- 
bus Brichtii ist der Angelpunkt, um den es sich bei der 
Frage dreht, ob die gefahrdrohenden Folgen der Krankheit 
kurz oder lang vom Organismus ausgehalten werden. Alles. 
was dieses kompensatorische. rettende Naturbestreben nicht zur Wir- 
kung kommen läßt, ungenügend oder unmöglich macht, ist vom Arzt 
genauestens zu berücksichtigen und eventuell mit der größten Energie 
zu bekämpfen. Schon bei Besprechung «der Diätvorschriften für die 
Nephritiskranken (p. 483) ist darauf hingewiesen, daß die Rücksicht auf 
den Herzmuskel eine zu starke Einschränkung der Eiweißzufuhr verbietet. 
Ferner sind alle Einflüsse, die eine Überanstrengung des Herzens invol- 
vieren, von dem Kranken fernzuhalten, weil jede stärkere Inanspruch- 
nahme der schon durch den Prozeß der Nierenerkrankung selbst ge- 
steigerten Tätickeit des IHerzens geeignet. ist. eine Ermüdung desselben 
und damit eine Herzinsuffizienz herbeizuführen, (deren Eintritt das Leben 
des Patienten direkt gefährdet. Aus diesem Grunde sind starke psv- 
chische Emotionen. körperliche Überanstrengungen und Mißbrauch von 
Spirituosen. die ja auch sonst schädlich sind, das Rauchen starker 
Zigarren u. a. strengstens zu verbieten. Kommen die schweren Sym- 
ptome der Urämie zur Ausbildung, so ist nach den später (p. 495 ff.) zu 
besprechenden Regeln zu verfahren. 

Besondere Sorgfalt und Konsequenz wird von den meisten Ärzten 
der Behandlung des mit dem chronischen Morbus Brigkhtii 
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verbundenen Hydrops gewidmet. Es hat dies seine Berechtigung 
insofern, als mit dem Hydrops der Körperhöhlen zuweilen direkte Ge- 
fahren für den Kranken verbunden sind. Indessen will mir scheinen, 
daß in der Praxis die Behandlung des Hydrops, speziell des Anasarcas, 
zu einseitig betrieben wird. Geringere Grade des Hydrops ver- 
langen keine spezielle Behandlung; sie verschwinden gewöhnlich 
„yon selbst“, wie dies von jeher (von R. BRIGHT, BARTELS u. a.) kon- 
statiert ist, einfach dadurch, daß die Kranken streng im Bett gehalten 
werden. Gegen die höheren Grade des Hydrops stehen uns wirksame 
therapeutische Hilfsmittel in der neuerdings so viel besprochenen und 
angewandten Verordnung einer möglichst kochsalzfreien Diät, ferner 
in den verschiedenen diaphoretischen Methoden, den Diureticis 
und Drasticis zu Gebote. 


Die Anwendung der beiden letztgenannten Arten von Heilmitteln ist schon 
durch die Indicatio morbi gerechtfertigt und deswegen bereits früher besprochen 
worden (p. 457 und 482). Im allgemeinen wird übrigens durch sie der Entwicklungs- 
grad des Hydrops nicht so wesentlich beeinflußt, als man aus theoretischen Gründen 
erwarten sollte. 

Wirksamer erweist sich wenigstens in einem Teil der Fälle die konsequente 
Anwendung einer kochsalzfreien bzw. kochsalzarmen Diät. 

Während beim Gesunden die gewöhnlich im Tage genossenen 15—20 e Koch- 
salz in 24 Stunden aus dem Körper (zum größten Teil durch die Nieren) glatt 
wieder ausgeführt werden, vermag die kranke, funktionell insuffiziente Niere kaum 
die Hälfte “davon AUSZUSC heiden. Es resultiert also eine Retention des Kochsalzes 
im Körper, speziell in den Geweben und diese geht mit einer Ansammlung von 
Wasser in den Geweben einher, wohl deswegen. weil im Interesse der Erhaltung 
des osmotischen Gleichgewichts der Säfte sekundär Wasser in den Geweben auf- 
gestapelt wird. Doch müssen zum Zustandekommen des Odems noch weitere die 
Entstehung desselben begünstigende Faktoren dazukommen. Denn auch bei ver- 
schiedenen anderen Krankheiten findet eine Kochsalzretention statt, ohne dab 
wässerige Ergüsse auftreten, so bei akuten Infektionskrankheiten, bei Arteriosklerose, 
Emphysem und auch in gewissen Fällen von Schrumpfniere. Bei der parenchyma- 
tösen Nephritis kommen aber für das Auftreten der Odeme als ursächliche Momente 
noch weiter dazu: die dureh den Eiweißverlust im Harn und durch toxische Ein- 
flusse bedingte größere Durchlässigkeit der Gefäbwände sowie der zeitweilige Nach- 
lab der Herzenergie. Immerhin spielt auch die Aufstapelung des Kochsalzes in den 
Geweben zweifellos eine wichtige Rolle für die Entstehung des Odems in solchen 
Füllen und es ist daher zu erwarten. daß die Darreichung einer kochsalzfreien bzw. 
koehsalzarmen Diät die Ödeme zum Schwinden bringen wird. Deswegen sind Chlor- 
entziehungskuren zur Behandlung und Verhütung von Nierenwassersucht zuerst 
von STRAUSS 1902 empfohlen worden, und gleichzeittg gelang es WIDAL und seinen 
Mitarbeitern bei wassersüehtigen Nicrenkr anken dureh ungesalzene Kost, wie in einem 
Experiment, die Ödeme zum Verschwinden zu bringen und umgekehrt dieselben durch 
Zulage von 10-—12 g Kochsalz zur Diät Ödeme wieder hervorzurufen. Diese für 
die Therapie der Nephritis wichtige Tatsache, daß die Odembildung von dem Kochsalz- 
gehalt der Kost abhängig sein kann, ist seither von den verschiedensten Arzten be- 
stätigt worden, Es hat sich aber gezeigt, daB dieses strenge reziproke Verhalten keines- 
wegs immer, ja nicht einmal häufig konstatiert werden kann. Nach dem. was oben 
über das Zusammenwirken verschiedener Faktoren zur Entstehung der Odeme bei 
Kranken mit parenchyvmatöser Nephritis angeführt wurde, ist dies auch nieht ver- 
wunderlich, und bei Beurteilung des Wertes der Chlorentziehung als Heilmittel 
zegen die nephritischen Ödeme sind jedenfalls die Fälle von Nephritis auszuschließen, 
bei welchen die Ödeme wegen des Nachlasses der Herzenergie in der Hauptsache 
kardialen Ursprungs sind und deswegen durch Bettruhe und durch Cardiotoniea 
(Coffein, Digitalis u. a.) ohne weiteres zurückgehen. Aber auch bei sorgfältiger Aus- 
wahl der Fälle sind Fehlerfolge nicht selten, wie dies in neuester Zeit u.a. BLOOKER 
In einer sorgfältigen Arbeit nachgewiesen hat. Trotzdem wird man bei hartnäckigem 
nephritischen Ödem die C hlorentziehung versuchen müssen: nur darf man nicht einen 
sicheren Erfolg erwarten und, wenn ein solcher ausbleibt, nieht auf einer allzu strengen 
Chlorentziehung, die dem Kranken auf die Daner sehr lästig wird, hartnäckig bestehen. 


Die Chlorentziehungskur bezweckt. das retinierte Salz zur Aus- 
scheidung zu bringen und dem Körper nur so viel Kochsalz in der 
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Kost zuzuführen. als er durch die kranke Niere ausscheiden kanu. Als 
salzarme Nahrungsmittel gelten: Milch (1 Liter enthält 1.p— 2.0 g 
Kochsalz), ferner, wie WIDAL und JAVAL nachgewiesen haben. auch eine 
semischte Kost, bestehend aus Fleisch, Brot, Kartoffeln und Reis, 
wenn jeder Salzzusatz bei der Zubereitung vermieden wird. in welchem 
Falle mit dieser Diät sogar weniger Kochsalz als bei der reinen Milchdiät 
zugeführt wird. Man wird übrigens bei der Verordnung der kochsalz- 
armen Diät stets zu berücksichtigen haben, daß die verordneten Speisen. 
wie beispielsweise größere Mengen von Fleisch. nicht nach den p. 485 ff. 
erörterten Grundsätzen für die kranke Niere verhältnismäßig zu viel 
Stickstoff und Extraktivstoffe enthalten. 

Am empfehlenswertesten dürfte sein. bei den Nierenkranken von 
Anfang an salzarme Diät: 1! Liter Milch pro Tag. Brot. ungesalzene 
Butter, Reis, Zucker. Tee, Kaffee, wenig Fleisch und Eier mit ? g Koch- 
salz pro Tag (zur Würzung der Speisen) zu verordnen. W enn dabei 
trotzdem Ödeme sich einstellen und dieselben nicht auf einen Nachlak 
der Herzenergie zurückgeführt und auf Cardiotoniea zum Verschwinden 
gebracht werden können. wenn ferner Diuretica (Coffein. Diuretin und 
Theocin) keinen Effekt haben. so empfiehlt es sich, jetzt das Kochsalz 
in der Diät versuchsweise ganz wegzulassen. Erzielt man bei einer 
solchen vollständigen Dechloruration auch keinen Rückgang der Ödeme, 
so ist jetzt zu Anderen gegen das Anasarca wirksamen Mitteln zu 
schreiten: zur Diaphorese oder noch besser zur Punktion der wasser- 
süchtigen (rewebe. 

Was die diaphoretischen Prozeduren betrifft, so muß man, will man 
eklatante Erfolge damit erzielen, energisch mit denselben vorgehen. Zu diesem 
Zwecke werden heiße Wasserbäder (Temperatur des Wassers allmählich bis auf 
41— 42° C erhöht), denen man Einwickelungen in wollene Decken folgen lābt 
heiße Luftbäder, S Sandbäder und Dampfbäder benutzt. Da die Anwendung 
derselben umständlich ist und im Hause des Kranken nicht stattfinden kann, in der 
Privatpraxis also in der Regel nicht durehführbar ist, so hat man neuerdings ver- 
schiedene transportable Schwitzapparate und Vorrichtungen konstruiert, die eine 
Erhitzung der Kranken im Bett und die Einleitung einer ergiebigen Diaphorese 
ermöglichen. 

Ich gehe auf diese Methoden der Behandlung des Hydrops absichtlich nicht 
näher ein, so sehr dieselben bei vielen Ärzten beliebt und in ihren Details aus- 
gearbeitet sind, weil ich foreierte Schwitzkuren zur Verringerrung des 
Hvdrops beim Morbus Brightii überhaupt für unnötig, ja in ihren 
Folgen unter Umständen sogar für bedenklich halte und deswegen 
seit Jahren nicht mehr anwende. Das Faktum, daß zuweilen unmittelbar an 
eine starke Schwitzprozedur ein urämischer Anfall sieh anschließt. steht unzweifel- 
haft fest; andere wie ich selbst haben diese erschreckende Folge einer energisch 
durchgeführten Diaphorese beobachtet. 

Um die angesammelten Odeme zu entfernen, braucht es gar nicht 
(der diaphoretischen Prozeduren. Besitzen wir doch in den absatzweise 
vorgenommenen Punktionen der Körperhöhlen, der Skarifikation der 
Haut u. ä., Mittel, mit welchen wir diesen Zweck sicherer erreichen. 
als mit irgendeiner Schwitzkur. Statt zu warten, bis die Epidermis 
bei übermäßiger Entwicklung des Anasarca von selbst platzt und die 
Ödemflüssigkeit aussickert, hat man dies künstlich dadurch zu erreichen 
versucht, «aß man teils kleinere oder größere Einschnitte in die Haut 
machte. teils Punktionen derselben vornahm. 

Man überzeugte sich bald, daß alle diese kleinen Operationen mit den peim- 
lichsten antiseptischen Kautelen ausgeführt werden müssen, weil zu den Wunden 
im ödematösen Hautgewebe besonders leicht Infektionen (Eiterungen und nament- 


lich Erysipel) hinzutreten, die dann gewöhnlich den Exitus letalis beschleunigen. 
Die Frage. ob Skarifikationen oder größere Inzisionen vorzuziehen sind, wirt 
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von den Praktikern verschieden beantwortet. Werden die Skarifikationen. wie es 
notwendig Ist. unter gutem anfiseptischen Verband gehalten, so heilen sie so rasch, 
daß das Absiekern der ödematösen Flüssigkeit bald aufhört; in dieser Hinsicht sind 
also größere, d. h. einige Zentimeter lange Inzisionen mehr empfehlenswert. In- 
dessen bin ich in nenerer Zeit von allen Schnittoperationen zurückzekonmen. nach- 
dem ieh mich von der Ungefährlichkeit und Brauchbarkeit der Drainierung des 
Unterhautzelleewebes mittels der Kapillartroikarts, die zuerst von 
SOT’THEY angegeben und V. ZIEMSSEN warm empfohlen worden sind. überzeugt 
habe. Das Verfahren ist folgendes: 

An Stelle der gewöhnlich gebranchten SOUTHEYSschen Kapıllartroikarts werden 
auf meiner Klinik größere, ea. 4 em Janee Kanülen mit einem Lumen von 2 mm 
verwandt. Die dureh Abwaschen mit Sublimat wut desinfizierte Haut wird mit 
einer 3—Jfachen Lage steriler Gaze bedeckt und dureh diese die sorgfältie des- 
infizierte tausgekochte), mit einem Stilet versehene Kanüle ea. 3 em weit parallel 
zur Oberfläche eingestochen. Hierauf wird die Gaze mit Guttaperchapapier bedeckt, 
die Kanüle durch 2 Heftpflasterstreifen, die durch eine Ose am oberen Ende der 
Kanüle gezogen werden, befestigt, so dab sie auch bei Bewegungen des Beins nicht 
aus dem Stichkanal gleiten kann. Durch einen dünnen Gummischlaneh endlich wird 
die abfließende Odemflüssiekeit in ein unter dem Bette stehendes Gefäß abreleitet. 

Die Kanülen bleiben 24 Stunden und länger liegen. Um das Nachsickern 
der Flüssigkeit nach der Entfernung der Kanüle zu verhüten, wird der Stiehkanal 
ea. D em von der Stiehöffnung entfernt einige Minuten lang mit dem Finger kom- 
primiert. die Stiehöffnung selbst mittels eines kleinen W attebäusehehens und Jodo- 
formkollodium verschlossen. In 2—3 Minuten ist das Kollodium trorken und der 
kleine Verband schließt dann auch nach Entfernung des Fingers gut ab. 

Man kann die auf diese Weise eingelegten und festgehaltenen Kanülen, olıne 
Wundinfektion zu riskieren, tagelang liegen lassen und damit beliebig viel, d. h. 
lterweise Flüssigkeit allmählich aus der Haut wegsehaffen. Die kleine Operation 
kann, so oft es nötig ist. zur Erleichterung des Kranken wiederholt werden. 

Von anderen „mechanischen“ Behandlungsmethoden zur Entfernung des Haut- 
ödenms, wie der Massage oder der Einwickelung der geschwollenen Extre- 
mitäten in Binden, sehe ich ganz ab. möchte vielmehr darauf hinweisen, dab 
ihre Vornahme nicht so unbedenklich ist, wie gewöhnlich angenommen wird. Es 
scheint mir nieht ausgeschlossen. daß dabei in unberechenbarer Weise, d. h. eventuell 
in Zeiten schlechter Elimination. exkrementielle Stoffe in größerer Menge in Zirku- 
tation gelangen und so dem Körper Gefahren erwachsen können. 

Andere im Verlaufe des chronisehen Morbus Brightii auftretende Krankheits- 
erscheinungen, die eine spezielle Behandlung verlangen, sind: Störungen der 
Masgenverdauung. in Dyspepsie, verminderter Salzsäuresekretion (BIERNACKIL, 
AXISA u. a.) Erbrechen sich äußernd. Dieselben sind in der Regel der Ausdruck 
berinnender oder vollentwickelter Urämie und schwinden in diesen: Falle, wenn die 
gegen letztere angewandten Maßregeln zur Wirkung kommen. In anderen Fällen, 
in denen man Grund hat. eine Gastritis als Ursache der Dyspepsie anzusehen, ist 
segen diese mit entsprechender Abänderung der Diätvorschriften, mit Karlsbader 
Wasser und Salzsäure vorzugehen, gegen das Erbrechen mit Eispillen u. a. Gegen 
die im Verlaufe der chronischen Xephritis zuweilen auftretenden Durchfälle ist, 
soweit sie als urämisches Symptom anzusehen sind, nichts Spezielles anzuordnen. 
Im Falle sie einem chronischen Katarrh des Diekdarmes ihre Entstehung verdanken. 
kann man Colombo (Decvet. rad. Colombo 12,0 auf 180.0 2stündlich einen EB- 
löffel), Tannigen dreimal 0,5—1.0 oder Plumb. acetie. (0,05 mit Extr. opii 0,015 
dreimal täglich) verordnen oder Ansspülungen des Darmes mit schwachen Tannin- 
lösungen (0,5--1,0 ad 5U0—600 Wasser) vornehmen. Treten Lungenödem., Ent- 
zündungen innerer Organe: Pneumonie, Peritonitis, Endo- oder Perikartditis usw. 
auf, so sind diese nach den für ihre Behandlung geltenden Regeln unter steter 
Berücksichtigung des (rundleidens zu behandeln. 


Den für die Behandlung wichtigsten Symptomenkomplex bildet 
die Urämie, der wir ihrer hohen Bedeutung wegen ein besonderes 
Kapitel widmen werden (p. 495). Geht die chronische Nephritis all- 
mählich in «die „sekundäre Schrumpfniere* über, so fällt deren Behand- 
lung mit derjenigen der genuinen indurativen Schrumpfniere zusammen. 
zu der wir sofort übergehen werden. 

Zuvor aber soll roch eine kurze Zusammenfassung der bei der 
chronischen parenchymatösen Nephritis indizierten therapeutischen Maf- 
regeln Platz finden. 
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Im Sıune der Indrcatio vausalıs kommen zunächst in 
Betracht: Behandlung der betreffenden dw Nephritis hervor- 
rufenden Infektionsk ll, ul, Vermeidung von Erkältungen, Sorgr 
für warme Bekleidung, trockene N ohnung, I ermeidung TEN UN- 
mäßigem Genuß von Rettie hen, Senf, Alkohol us: 

Indicatio morbi: Funktionelle an der kranken 
Niere durch warme Bäder, leichte Diaphorese, trockene Frot- 
fierungen, rege Imäfige Anregung der Stuhlentleerung durch 
Rhabarbr 7 lnste in u.a. Vermerdung Jeder ~ ranstre) NGUN, 

swrekmäßige Wahl der Diät: Zufuhr von ca. Ia l Kuhmile Ih, 

Kohle hydrate n, Grmüsen, Fleisch und Etern, a Kochsalz, 
Vermeidung von Ulkoholiers. Anregung der Diurese durch Diu- 
retin, Thcocin und alkalısch-murtatische Ilrneralwässer — sobald 
die Energie des Terzens auch nur efwas nachläht, durch Coferm 
und Digitalis. 

Indrcalıro symptomatıca: Vermeidung von Überanstre ng- 
ungen, starkem Tabakgrnuß u. a, um cme Insuffisie nz der H: 
prensatorischen) Taätrgke it des Herzens su vwerhüten. Gegen din 
/Ivdrofßs der Maut sınd weder energische Schwilskuren noch 
Massage oder Enmwickelung der geschwollenen Extremitäten in 
Binden indiziert, sondern ist eime kochsakarme Diät oder die 
direkte Entfernung der ödematösen Flüssigkeit durch Inzisionen 
der Haut und Punktionen mit Kapıllarfroikarts VOLZMENMEN. 
Die speselle Behandlung dis Lungenödems, der Pneumonir, der 
Dovspepste usw. ist nach den gr wöhnlichen Rr geln, die der Urdämte 
in ıhrer Entwicklung oder vollen Ausbildung nach den fP. 495 f. 
aufgestellten Grundsätsen vorsunchmen. 


Behandlung der Schrumpfniere. 


Im allgemeinen basiert die Behandlung der Sehrumpfniere auf den für die 
Therapie der chronischen parenehymatösen Nephritis aufgestellten Grundsätzen, um 
so mehr als die „sekundäre“ Schrumpfniere ganz allmählich aus jener hervorgeht 
und auberdem im Verlaufe der Sehrumpfniere überhaupt zeitweise subakute Naeh- 
schübe der Entzündung mit zum Teil parenehymatösem Charakter vorkommen. Ex 
besteht also auch für die Behandlung der Schrumpfniere die Anwendung der Diurese 
und Diaphorese, die Wahl der Diät usw. in der früher besprochenen Ausdehnung 
und Beschränkung zu Recht. Nur kommen bei den an Scehrumpfniere Leidenden 
gewisse, bei der Behandlung des chronischen Morbus Brightii geltende, therapeutische 
Indikationen häufiger, andere wieder seltener oder gar nieht in Betracht, je nach- 
dem einzelne Folgezustände dureh die allmähliche Entstehung und den prolöngierten 
Verlauf des Leidens zu stärkerer Entwicklung oder andererseits. wie z. B. der 
Hydrops, wenig oder war nieht zur Ausbildung gelangen. 

Fin auf den entzündlichen Prozeb in den Nieren günstig einwirkendes 
Medikament gibt es bei der Schrumpfniere ebensowenig als bei der chronischen 
parenehvinatösen Nephritis. Das in neuerer Zeit für die Behandlung der Schrumpf- 
niere, speziell vegen die damit verbundene Arteriosklerose, empfohlene Jodkalium 
in Dosen von dreimal 0,5 pro die und mehr oder Sajodin (dreimal 0.5) mag in 
einzelnen Fällen den atheromatösen Prozeb im Arteriensystem etwas hintanhalten: 
doeh wird dieser Einflub kamm je sicher nachweisbar sein.  Jch selbst kann jeden- 
falls aus eigener Erfahinne den Jodpräparaten keine Erfolge nachrühmen und halte 
ihre günstige Wirkung für mindestens problematisch. 

Die Beachtung der kompensatorischen Herztätigkeit und 
des Eindringens der Vrämie in das Krankheitsbild beherrscht 
bei der Behandlung der Schrumpfniere von Anfang bis zu 
Ende die Situation. während hiergegen alle anderen Indikationen ın 
den Ilintererund treten. Durch die im Verlaufe der Schrumpfniere 
sieh stets ausbildende Erhöhung des Druckes im Aortensystem und die 
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konsekutive Herzliıypertrophie werden lange Zeit. in einzelnen Fällen 
Jahrzehntelaug und länger, «die verderblichen Folgen der Veränderungen 
des Nierengewebes ausgeglichen, so dab die Patienten sich kaum krank 
fühlen. Kommen dieselben in die Behandlung des Arztes, so sind es 
gewöhnlich schon Störungen in diesem Kompensationsmodus, leichte 
urämische Erscheinungen, wie Kopfschmerz, dyspeptische Symptome u. a.. 
welche die Betreffenden darauf aufmerksam machen. daß sie krank sind, 
und schon jetzt, also im allerersten Anfange der Behandlung. verlangt 
die Tätigkeit des Herzens die volle Berücksichtigung von seiten des 
Arztes. Mit dem Nachlaß der Herzkraft kommt es zu Störungen der 
Zirkulation, zu Stauungszuständen aller Art, zur Entstehung oder Steige- 
rung des Hydrops und verminderter Ausscheidung von Harn, wodurch 
der Ausbruch der Urämie begünstigt wird. Auf der anderen Seite ist 
die anhaltende Blutdrucksteigerung geeignet, Arteriosklerose zu erzeugen 
oder dieselbe, wenn sie bereits vorhanden ist, zu steigern, womit je 
nach dem Sitz der Gefäßsklerose die Grefahr des Eintrittes von Retinal- 
und Gebirnblutungen oder von Ernährungsstörungen des Herzmuskels. 
von Asthma cardiale und Angina pectoris gegeben ist. Die Aufgabe 
des Arztes ist dabei keine leichte: sie besteht in der genauen Beachtung 
und Regulierung der Herztätigkeit, auf daß diese gewisse Grenzen nach 
oben und unten richtig einhalte. 

Nach der einen Richtung hin sind zu vermeiden: alle kör perlie hen 
Überanstrengungen, anhaltende psychische Emotionen, zu üppige Nah- 
rung, der unmäßige Genuß von Tee, Kaffee und Alkohol und das 
Tabakrauchen, ferner alle sonstigen Momente, die den Eintritt der ge- 
fürchteten Katastrophe, den einer Berstung der Gehirnarterien. zu be- 
günstigen vermögen (zu heißes Essen, heiße Temperatur der Wohn- 
räume, zu niedriges Liegen des Kopfes im Schlafe, Retardation des 
Stuhlganges usw.). Mäßigkeit nach allen Richtungen ist die Regel, «die 
jedem an Schrumpfniere Leidenden. auch wenn er sich scheinbar noch 
so wohl befindet, zur Beherzigung dringend empfohlen werden muß. 

Andererseits ist auf jeden "Nachlaß der kompensierenden Herz- 
arbeit von seiten («des Arztes sorgfältig zu achten; vor allen ist die 
Beschaffenheit des Pulses streng zu überwachen. Stellt sich Schwäche 
und stärkere Frequenz des Pulses ein. so ist eine Verbesserung der 
Herztätigkeit durch Coffein oder Tinet. Strophanthi (3 mal 5—8 Tropfen 
zu versuchen. Wird der kleine Puls weich und unregelmäßig. nehmen 
die Ödeme zu. und zwar speziell an den unteren Extremitäten. treten 
Schwellung und Härtung der Leber, Verminderung der Harnmenge mit 
steigendem Eiweibrehalt des Urins ohne wesentliche Vermehrung der 
Harmzylinder, Asthma cardiale u. a. ein, so ist es. um den Exitus letalis 
durch Herzschwäche bzw. Urämie zu vermeiden. höchste Zeit, die 
Mittel zu ordinieren, deren Anwendung die gröbte Garantie für eine 
nachhaltige Kräftigung der Herzenergie bietet: Kampfer und Digitalis 
(Kampfer 0.2 ad 1.0 Ol. oliv. subkutan. Digitalis pulv. 0.1 Dmal pro 
dien Tritt die Digitaliswirkung nach spätestens 5—4 Tagen nieht voll 
zutage, so fahre man mit «den Kampferinjektionen fort und zwar jetzt 
in gesteigertem Maße. bis zu 10 und 20 Injektionen im Tage. und 
wiederhole nach ca. 14 Tagen «die obige Digitalisordination. wenn die 
Stauungserscheinungen indessen stärker geworden sind. Sind die letzteren 
nur mäßig, so verordne man Digitalis in kleinen Dosen (Fol. digit. pulv. 
0,05 3 mal oder Digalen 3 mal 10 Tropfen pro die) und fahre damit längere 
Zeit fort, bis die Herztätickeit wieder gut geworden ist ivel. p. 468 ff). 
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Neben dieser, meiner Ansicht nach wichtigsten Indikation kommen 
bei den an Schrumpfniere Leidenden. wie sehon bemerkt. gewisse Mo- 
ditkationen «der Behandlung der ehronischen parenchymatösen Neplhritis 
in Betracht. wenn auch im allgemeinen die therapeutischen Haupt- 
gesichtspunkte der beiden Formen der Nephritis dieselben sein müssen. 

Durchgreifende Unterschiede in der Stiekstoffelimination bei 
der Schrumpfniere gegenüber der N-Ausscheidung bei der chronischen 
parenehvmatösen Nephritis sind bis Jetzt mit Sicherheit nicht festgestellt. 
3e} beiden Formen kommen Perioden guter N-Ausscheidung neben 
Zeiten schlechter Elimination oft in schroffem Wechsel vor. Eine Stick- 
stoffretention ist dannu zu vermuten. wenn die Urinmenge vermindert 
Ist. Aus diesem Grunde ist bei jedem Zurückgehen der Wasserab- 
scheidung dureh die Nieren der Gebrauch von diuretischen Mitteln: 
Coffein. Diuretin. alkalischen Mineralwässern. Milehzucker u. a. zeloten. 
Ja ich kann nur empfehlen. unter allen Umständen von Anfange an 
täelich eine Flasche Wildunger, Wernarzer oder eines ähnlichen Wassers 
trinken zu lassen. Die Stickstoffeinfuhr auf ein niedrigeres Mab 
als das früher /p. 483) angegebene zu reduzieren, hat keinen Sinn. 
nur vorübergehend in der Zeit, wo interkurrent akute Nachschübe 
auftreten oder urämische Symptome (Kopfschmerz, Schläfrigkeit. Dv-- 
pepsie, Steigerung der Sehnenreflexe u. a.) deutlich ausgesprochen sind, 
hat man die N-Zufuhr einzuschränken. Was ferner die Reduktion der 
NaCl-Menge in der Diät betrifft. so ist auch bei den Kranken mit 
interstitieller Nephritis die Verabreichung einer salzarmen Diät. aber 
nicht in übertriebenem Maße. empfehlenswert. Denn selbst ohne alle 
serösen Ergüsse kann bei solehen Kranken, wie jetzt sicher konstatiert 
ist, eine beträchtliche Retention von Kochsalz im Körper stattfinden 
(„trockene Chlorretention“, „listoretention”). 

Bei dem schleichenden, über Jahre sich hinziehenden Verlaufe der Schrunupf- 
niere hat man auch bei einzelnen Kranken die Frage einer Badekur zu entscheiden. 
Die an Sehrumpfniere Leidenden, die sieh oft relativ wohl befinden. aber doch 
wissen, dab sie nieht gesund sind, verlangen selbst mitunter dringend die Anord- 
nung einer Brunnenkur, die allerdings in der Regel nicht von grobem Erfolg be- 
geleitet ist. aber doch unter Umständen nützlich sein kann. Bei der Wahl der ein- 
zelnen Badekur haben uns individuelle Gesichtspunkte zu leiten: 

Bei Kranken, die zu Hanse in ungünstigen klimatischen Verhältnissen leben 
und Erkältungen nicht vermeiden können, pabt für den Winter der Gebrauch 
klimatischer Kurorte, d. h. warmer trockener Orte im Süden. in Südtirol. 
Italien, Agypten usw.; im Sommer paßt jeder gesund gelegene Ort in waldirer 
Gegend mit geringen Temperaturschwankungen. In Fällen. wo die Schwächung des 
Organismus stärker hervortritt, ist eventuell die Verordnung der leicht verträgliehen 
Stahlwässer von Franzensbad. Elster oder Brückenau am Platze; auch Marienbad, 
las bekanntlich neben seinen starken Glaubersalzquellen einen alkalischen Eisen- 
sänerling (den Ambrosinsbrunnen) und in der Waldquelle ein schwach alkalisch- 
salinisches Wasser besitzt. ist für manche Kranke empfehlenswert, für andere Neuen- 
ahr, Brückenan mit seiner Wernarzerquelle, Wildungen oder Vichy mit ihren 
alkalischen Quellen, von denen ein diuretischer Effekt erwartet werden darf. Zur 
Anregung einer besseren Tätigkeit der Haut kommen die Thermen von Wildbad. 
(astein, Schlangenbad n. a. in Betracht; doch darf dabei nicht vergessen werden. 
daß bei stärker entwickelter Herzhypertrophie und Arteriosklerose die Thermen 
kontraindiziert sind. indem ihr Gebrauch unter diesen Umständen den Eintritt einer 
Ihrnhämeorrhbasie provozieren kann. 

Fine wirksame, auf die ätiologische Basis gegründete kausale 
Therapie existiert für die Schrumpfniere nicht, da wir ja nur selten die 
Entstehunesursache dieser Nierenaffektion kennen. In einzelnen Fällen 
mar die Behandlung der Gieht. der Syphilis, des Diabetes und des Saturnis- 
mus wenigstens die Weiterverbreitung des Prozesses in den Nieren aufhalten. 
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Bei der Schrumpfniere noch mehr als bei «der parenchymatösen 
Entzündung der Niere mub man endlich alle Zeit auf den Ausbruch 
einer Trämie gefabt sein, die Hauptgefahr für den Nephritiskranken. 
die bald latent besteht, bald plötzlich hervorbrechend, bald in lang- 
samer Entwicklung sich einstellt und dem Kranken verderblich wird. 
Wir wollen der Besprechung der Behandlung derselben daher ein be- 
sonderes Kapitel widmen. 


Behandlung der Urämie. 


Die Urämie äußert sich bekanntlich. wenn sie voll ausgeprägt ist, in Er- 
brechen, Störungen in der Atmung (Dyspnöe, stertoröser Respiration, zuweilen im 
Typus des CHEYNE-STORESsschen Atmens;, ferner in Konvulsionen und Koma. Man 
geht aber fehl, wenn man nur diesen Komplex schwerer Krankheitserscheinungen 
als Urämie auffaßt; vielmehr erweisen sieh alle möglichen, speziell nervösen Stö- 
rungen im Verlaufe von Nierenkrankheiten bei näherer Beobachtung als urämische 
Symptome, Einfache Schwere im Kopfe oder Kopfschmerzen, zuweilen in Form 
echter Migräne, Schwindel, Schläfrigkeit, Schlaffheit der Glieder, Kurzatmigkeit oder 
Asthma. Ü belkeit und andere Symptome der nervösen Dyspepsie, Steigerung der bis 
dahin normal starken Sehnen- und Hautreflexe. Hautjucken usw.. kurz Krankheits- 
erscheinungen, die unter anderen Verhältnissen harmloser Natur sind, werden zu 
Anzeichen drohender schwerer Gefahr, wenn die Untersuchung des Urins Eiweiß 
und Harnzylinder ergibt und dadurch den betreffenden Fall mit einem Male zu einem 
höchst ernsten macht. Auch leichtere psychische Störungen sind zuweilen nach 
meiner Erfahrung wrämischer Natur und verlangen ein ärztlichss Eingreifen im 
Sinne der für die Behandlung der Urämie geltenden Indikationen. 

Die Ursache dieser Vielgestaltiekeit der urämischen Intoxikationserscheinungen 
ist in einer bald beschränkten, bald allgemein verbreiteten Irritation des Nerven- 
systems speziell auch der Gefäßnerven durch die im Körper retinierten exkre- 
mentiellen Stoffe und die im Verlauf der Nephritis gebildeten toxischen Substanzen 
(Nephrolysine) zu suchen. Von den exkrementiellen Stoffen, welche bei ihrer 
Retention zur Urämie führen, sind jedenfalls die N-haltigen, speziell der Ilarn- 
stoff, die wichtigsten Erreger eines Teils der nrämischen Erscheinungen. Während 
die bei der Nephritis ungenügend ausgeschiedenen Chloride sich in den Geweben 
anhäufen und hierdurch“ gewöhnlich zur Ödembildung führen, wird der Harnstoff 
im Blut bis zu 4—5 g (normal 0,2—0,5) pro Liter retiniert. Dieser Überschuß 
an N-haltigen Bestandteilen im Blut ist auch in der Zerehrospinalflüssigkeit von 
Urämischen nachzuweisen. 

Wie bei anderen Intoxikationen werden auch bei der Urämie die verschie- 
densten Wege vom Organismus benutzt, um das Gift aus dem Körper zu eliminieren. 
Schon der Harnstoff als solcher kann seine diuretische Wirkung, eine gewisse 
Regulierung der Exkretion der angesammelten Giftstoffe zustande bringen, während 
andererseits eine stärkere Anstapelung der N-haltigen Stoffwechselprodukte durch 
eine Reduktion der N-Zufuhr vermieden werden kann. Ein wichtiger Faktor ist ferner 
die Erhöhung der Herzenergie, bzw. die Ilerzhypertrophie, durch die eine 
stärkere Durchflutung der Niere mit arteriellem Blute und damit eine reichlichere 
Abscheidung von Wasser und der toxischen Stoffe bewirkt wird. In dritter Linie ge- 
langen durch die Haut Harnbestandteile, speziell Harnstoff zur Ausscheidung. wie 
die Untersuchung des Schweißes auf Harnstoff und die seltenen Fälle bewiesen 
haben, wo im uräimischen Anfall die Schweißidrüsen so große Mengen Harnstoff 
sezernierten, daß dieser beim Verdunsten des Schweißes auf der Haut in Kristallen 
abgelagert wurde. In vierter Linie werden im Speichel und auf der Oberfläche des 
Magens und Darmes geringe Mengen von Harnbestandteilen ausgeschieden, die 
übrigens wieder resorbiert werden können, so daß hierdurch gewöhnlich Keine nennens- 

werte Entlastung des Körpers von Auswurfstoffen erzielt wird. 

Eine zeitlang kann in der Tat teils durch die Inanspruchnahme jener Aus- 
gleichungswege, teils durch den periodenweise auf Zeiten schlechter Stickstoff- und 
Salzausscheidung folgenden guten, ja überreichlichen Abfluß der Auswurf- und Gift- 
stoffe durch die Nieren im Verlauf der chronischen Nephritis der Ausbruch der 
Urämie hintangehalten werden. Sobald aber jene Kompensationsfaktoren bis zu 
einem gewissen Grade insuffizient werden, tritt langsam oder plötzlich das 
Bild der Urämie auf. 


Es ist selbstverständlich. daß eine rationelle Therapie der Urämie 
auf jene natürlichen Kompensationsmechanismen Rücksicht zu nehmen 
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und sie bei eingetretener Stockung zu möglichst starker Tätigkeit an- 
zuregen hat. In diesem Sinne ist die Energie des Herzens in den 
Fällen, wo die Insuffizienz desselben sich in einer Abnahme der Völle 
oder gar der Regelmäßigkeit des Pulses kundgibt, zu heben und zu 
regulieren. 

Das Verhalten des Pulses ist beim Eintritt der Urämie ein sehr verschie- 
denes: er ist bald groß und hart, bald klein und weich, bald klein und gespannt. 
Bei Beurteilung der Beziehungen der Pulsbeschaffenheit zur uräwischen Intoxikation 
muß man bedenken. dat die Spannung der Arterie teils von der unter dem Einflul: 
der Retention der Harnbestandteile zustande kommenden Erhöhung der Gefätikon- 
traktion, teils von der Kraft der mit der lerzsystole in das Arterienrohr eingetrie- 
benen Blutmenge abhängig ist und es sich im einzelnen Falle fragt, ob einer der 
beiden Faktoren und weleher vorherrscht. So kann beispielsweise trotz der gesun- 
kenen Herzenergie die auf chemischem Were erfolgende Gefäßkontraktion noch 
deutlich zur Geltung kommen, d.h. der kleine Puls noch relativ gespannt sein u. a. 
Es ist also weniger die Spannung als die Kleinheit, Beschleunisung und Unregel- 
mäßiekeit des Pulses, die uns den Mabstab für die Notwendigkeit, auf das Herz 
therapeutisch einzuwirken, liefern mub. 

Verändert sich der Puls in der Weise. dab ein Sinken der Herz- 
energie vorausgesetzt werden darf, allmählich und treten dabei leichte 
urämische Symptome, ja auch nur Andeutungen davon ein, so pabt zu- 
nächst die Anwendung von Coffein und zwar in Form von subkutanen 
Injektionen (0.2 ad 10 Wasser dreimal pro die). Der Vorteil dieser 
Applikationsweise liegt darın. dab «die Funktion des Magens hierbei von 
lem Mittel nieht beeinträchtigt wird und das Mittel. auch wo Erbrechen 
besteht. gegeben werden kann. Erreicht man mit dem Coffein nicht 
den gewünschten Zweck: Blutdrucksteigerung und vermehrte Diurese. 
sọ ist jetzt die Digitalis am Platze (Fol. dig. pulverat. 0.1 sechsmal pro 
die 5--4 Tage nacheinander z. n.). Ich habe mich von der oft bril- 
lanten Wirkung derselben bei Urämischen vielfach überzeugt und kann 
die Anwendung des Mittels unter den angegebenen Verhältnissen dringend 
empfehlen. Nur darf man entsprechend der Wirkungsweise «er Disi- 
talis den Erfolg erst einige Tage nach dem Beginn der Verabreichung 
erwarten und deswegen das Mittel bei ausgesprochen bedrohlichen 
UTrämieerscheinungen nieht allein geben, sondern muß in solchen Fällen 
kampfer, d. h. ein Exeitans des Derzens mit rascher, freilich nur 
vorüberzehender Wirkung, «daneben anwenden. um nieht zu riskieren. 
dab ein unglücklicher Ausgang erfolet. ehe die Digitalis zur Wirkung 
kommen kann. 

Auch der Kampfer wird, wie das Coffein, am besten subkutan angewandt 
(0,2 ad LO OL oliv. ",stündlieh und öfter). schon weil die Patienten mit schwerer 
Prämie nicht mehr schlucken können oder alles dem Magen Einverleibte erbrechen. 
Von diesem Gesichtspunkte ans ist in solehen Fällen aueh die Digitalis nieht per 
os. sondern als Klvstier (im Infus 1.0:150,0 fünfınal 2 Enlöffel pro die) oder als 
Stuhlzäpfehen 0,2 ad 2,0 Butvr. Cacao fünfmal pro die) zu verabreiehen. Auch 
Kornak. Grow und andere starke Alkoholiea sind, wenn die mit schwerer Urämie be- 
hafteten bewnbtlosen Kranken nicht mehr sehlueken, eventuell in Klystierform indiziert. 

Liegt keine Indikation für stärkere Anregung der Herztätigkeit 
vor, so ist man jetzt auf den Versuch angewiesen, «die Herausbeförde- 
rung der retinierten exkrementiellen Stoffe durch «die Nieren mittels 
diuretischer Medikamente, durch die Haut mittels diaphoretischer 
Prozeduren oder durch den Darm mittels Purgantien zu forcieren. 
UÜbrivens dürfen an alle in diesem Sinne gemachten Verordnungen nicht 
zu große Erwartungen geknüpft werden, da es schwer gelingt, dureh 
Diuretica den Nierenverschluß zu sprengen. und andererseits der Darm 
und «die Haut doch immer nur Nebenwere für «die Elimination der 
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Intoxikationsstoffe darstellen, auf welchen selbst bei stärkster Inanspruch- 
nahme derselben nur relativ kleine Mengen von Harnsubstanzen den 
Körper verlassen. Immerhin ist neben der Zufuhr von Flüssigkeit und 
der Darreichung von Theocin und anderen milden Diureticis auch die 
Anwendung der Diaphoretica und Drastica indiziert. 


Was zunächst die Diaphorese betrifft, so hat in der Zeit der Urämie 
wegen der damit verbundenen direkten Lebensgefahr jedenfalls nur die Anregung 
einer starken Diaphorese Sinn; ein solche involviert aber, wie seinerzeit bei Be- 
sprechung der Behandlung des Hydrops (p. 490) auseinandergesetzt wurde, Gefahren, 
d. h. kann mitunter geradezu eine Steigerung der Urämie zur Folge haben, wenn 
nicht durch Wasserzufuhr während des Schwitzaktes (speziell durch Klystiere) die 
mit dem Schweiß abgehende Flüssigkeitsmenge wieder ersetzt wird. Da die Erfüllung 
dieser Bedingung davon abhängt, ob die zugeführte Flüssigkeit resorbiert wird, was 
im vorsaus nicht zu bestimmen ist, so bleibt die Diaphorese immer eine zweischnei- 
dige Maßregel. Was die Mittel zur Anregung der Diaphorese betrifft, so sind Ein- 
wickelungen in Tücher, die in Wasser ansgerungen sind. und in Gummidecken, 
heiße Wasserbäder mit nachfolgenden Einpackungen oder eine Erhitzung des 
Kranken im Bett u. ä. anzuwenden. während die gleichzeitige oder alleinige Ver- 
ordnung von Pilokarpin nicht empfehlenswert ist. 

Der Anwendung der Drastica, deren Indikation sehon durch die bei der 
Urämie zuweilen vorkommenden Durchfälle und die damit verbundene gesteigerte 
Ausfuhr von Harnbestandteilen vorgezeichnet erscheint, steht in der Regel das die 
Urämie so sehr gewöhnlich begleitende Erbrechen im Wege. Ist die Darreichung 
von Abführmitteln per os möglich. so verordne man Karlsbader Salz in großen 
Dosen (1—2 EBlöffel volh, Rheum. (1,0-3,0) u. a Klystiere haben keinen Wert, 
wenn man damit nicht einen anderen Zweek, die Aufnahme von Wasser in das Blut, 
eine Verminderung der Konzentration desselben und eine Verbesserung der Eli- 
ininationsverhältnisse durch die Nieren erzielen will. 

Die Diät — bei den leichteren und chronischen Fällen von Urämie. in 
welchen die Kranken noeh Nahrung zu sieh nehmen -— muß möglichst N- und 
kochsalzarm sein, um die Retention der Harnstoffe im Körper nicht zu vermehren 
bzw. herabzusetzen. 

Kommt man mit den genannten Mitteln bei der schweren Form 
der Urämie nicht zum Ziele, so empfiehlt sich jetzt eine Lumbal- 
punktion (s. 0.) oder sofort die direkte Entfernung eines Teiles des 
molekular konzentrierten und giftigen Blutes selbst dureh 
eine Venäsektion mit nachfolgender Infusion einer verdünnten 
(etwa 0.5°/,igen) Kochsalzlösung. Durch eine einfache Venäsektion 
wird die momentane Gefahr nieht gehoben. während eine an diese sieh 
anschließende Infusion von 0,5 ®%/,iger Kochsalzlösung imstande ist, das 
Blut zu verdünnen und als Nebeneffekt eine stärkere Ausspülung der 
Niere zu erzielen. Ich habe dieses Verfahren bereits vor einer Reihe 
von Jahren empfohlen und wende es in Fällen ausgesprochen schwerer 
Urämie regelmäßig in der Weise an. dab ich 250 Blut entziehe und 
400 Chlornatriumlösung infundiere und die Operation, wenn es nötig 
ist. nach kurzer Zeit wiederhole: die Wirkung ist zuweilen geradezu 
frappant. Natürlich rettet sie das Leben der Patienten nicht 
in allen Fällen; aber auf der anderen Seite hilft die Operation noch 
in Fällen, wo «der Kranke längere Zeit in tiefem Koma gelegen hat 
und die Corneae einzutrocknen begonnen haben, kurz die Agonie bereits 
im vollen Gange zu sein scheint. Ich lasse die kurze Krankengeschichte 
eines den Eftekt der Venäsektion besonders eklatant beweisenden Falles 
hier folgen. 

K. N, 19jähriger Dienstknecht. rec. 27. Dez. 1800, dim. 25. April 1891. 
Eltern starben beide an Phtlise, Geschwister gesund. Patient hat mehrere Kinder- 
krankheiten überstanden. ist sonst immer gesund gewesen. Beginn der jetzigen Er- 
krankung Mitte Dezember 1590 mit Schmerzen im rechten Arm. Schwellung der 


rechten Brusthälfte, die nach 2 Tagen zurückging. Einire Tage darauf Atemnot, 
nach 2 Tagen Schwellung des Gesichts, besonders um die Ohren; im Laufe 
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desselben Tages bedeutende Anschwellungen der Extremitäten und des Leibes, so 
dab Patient sich gezwungen sah, das Spital aufzusuchen. Zeitweise Kopfschmerzen. 
Appetit vermindert; Stuhlgang rerelmäßig. Urin spärlich. 

Die Untersuchung am 2%. Dez. ergab: allgemeines Anasarca, Schwellung beider 
Parotiden: Aszites, Hydrotlorax, spärliches Rasseln, Atmung keuchend. Herz- 
«dämpfung etwas vergrößert. Spitzenstoß verbreitert im V. Interkostalraum zwischen 
Mamillar- und Axillarlinie, schwaches systolisches Geräusch, I. Pulmonalton ver- 
stärkt; Puls kräftig, gespannt. Milz perkussorisch vergrößert, palpabel, weich: Leber 
nicht vergrößert. Iachenschleimhaut gerötet, kein Belag. Urin 2000, spezif. Gew. 
1020, reichlich Eiweiß und Blut. epitheliale und metamorphosierte Zylinder ent- 
haltend. 

Diag.: Parotitis, Nephritisacuta, Anasarca. Aszites. Hydrothorax. 
Insuffieientia valvulae mitralis. Ord.: Coffein, Digitalis. Urin 31. Dez. 
bis 1. Jan. 2100. spez. Gew. 1014. 

1. Jan. 1591. Kopf- und Leibschmerzen: nur noch geringe Menge von 
Blut im Harn. In der Nacht auf den 2. Jan. rasche Zunahme der Kopf- 
schmerzen und plötzliche Aufhebung des Sehvermögens bei normalem 
Augenhintergr und; am Morgen des 2, Jan. 2—3 Minuten dauernde Anfälle von all- 
gemein klonischen Krämpfen. Puls kräftig. langsam. Während des Tags 
wiederholte urämische Anfälle mit sehr intensiven Konvulsionen, vollstän- 
diger Bewußtlosigkeit, starkem Nystagmus. Weiterhin erscheinen im Anfall 
Zwangsbewegungen der Augen nach rechts und gesteigerter Patellarsehnenreflex auf 
der rechten Seite, starke Zyanose, Puls 128, kleiner als vorher und unregel- 
mäßig. Urin ]. bis 2. Jan. 800, spez. Gew. 1015. 

Jan. abends S',, Uhr V 'enirektion an der rechten Vena mediana. 
Entleerung von 250 cem Blut. Infusion von 800 0.6" iger Kochsalz- 
lösung. Der vorher unregelmäßige Puls wird nach der Operation 
regelmäßig und kräftiger. Dagegen besteht das Koma fort, die Corneae 
fangen an einzutrocknen. Das im hiesigen chemischen Laboratorium (E. FISCHER) 
untersuchte Blut enthielt 0,9%, Asche, sein Harnstoffgehalt betrug mindestens 0,1°, 
(ein Teil wahrscheinlich schon. zersetzt). 

Nachts 11'%, Uhr Wiederholung der Venäsektion und Infusion. 
Darauf ruhiger Schlaf, regelmäßiger Puls. 

3. Jan. In der Frühe Sensorium fast ganz klar. Pat. spricht, iBt 
und trinkt; starke Diurese; Urin sehr blutreich, enthält eine enorme Menge 
von Zylindern aller Art, vereinzelte Nierenepithelien, zahlreiche weiße und rote 
Blutkörperchen. Amaurose, in der Frühe noch vollständig, verschwindet bis zum 
Abend. Während des Tages zwei Einläufe von je 1] Wasser in den Darum, 
das beidemal retiniert wird. Ödem abnehmend. 

4. bis 5. ‚Jan. Sensorium ganz frei, Patient hat aber keine Erinnerung an 
die Zeit seines Spitalaufenthalts; Diurese andauernd gut (3. bis 12. Jan. 2000. 2000. 
2100, 2400, 2400..2700), 2600, 3400); Puls konstant langsam,’ regelmäßig. kräftig. 
kann aber nicht sphygmographisch aufgenommen werden; amı 6. ‚Jan. enthält der 
Urin nur noch wenig Zylinder. kein Blut. a 

«. ‚Jan. Spitzenstob innerhalb der Mamillarlinie; vom 22. Jan. an Odem ver- 
schwindend. 25. März wird Pat. entlassen mit nur geringem Eıweißgehalt des Urins. 
der 4 Tage vorher 2 Tage hindurch ganz gefehlt hatte. 

Von den bei der Behandlung der Urämie sonst in Betracht kommenden 
Mitteln sind die dagegen empfohlenen Specifica kaum der Erwähnung wert: die 
Benzodsäure, das Secale cornut. usw.; sie haben sieh alle als völlig unwirksam er- 
wiesen nnd werden, wie ich denke. von niemand mehr angewandt. 

Dagegen sind noch emzelne ım Sinne der Indicatiosymptomatica gebotene 
Mittel anzuführen. Gegen das Erbrechen kann man, solange die Patienten noch 
schlueken können, eiskaltes Selterswasser, Eisstückchen. eiskalten Champaener und 
Ausspülungen des Magens anwenden. Von den letzteren ist nach meiner Er- 
fahrung zwar die Entfernung nennenswert größerer Mengen von Auswurfstoffen aus 
dem Körper kaum zu erwarten, dagegen ein günstiger Einfluß auf das Erbrechen 
nieht zu verkennen. Geren die grobe Unruhe des Kranken und speziell gegen die 
Krämpfe werden vielfach Narkotieca und Chloroforminhalationen angewandt. 
Meines Erachtens ist ihr Gebrauch bei den kormatösen, vollständige bewußtlosen 
Patienten ganz unnötig, ja bis zu einem gewissen Grade verwerflich, weil damit 
eine Blutdrucksenkung und eine ungünstige Einwirkung auf das Herz verbunden 
ist. Letztere ist beim Morphium in den Dosen, in welchen es gewöhnlich ange- 
wandt wird, auf alle Fälle nur sehr gering. Indessen darf nicht vergessen werden, 
dab bei Stockung der Urinsekretion die Ausscheidung des Morphiums oder seiner 
Unmwandlungsprodukte erschwert ist und dadurch eine toxische Wirkung mehr zur 
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Geltung kommen kann. Es ist deswegen am besten ganz zu vermeiden, oder 
wenigstens nur in kleinen Dosen subkutan zugleich mit Kampferinjektionen zu geben. 

Fassen wir die gegen «die Urämie indizierten Maßregeln zusammen. 
so ist nach meiner Ansicht der gewöhnlich zu befolgende modus proce- 
dendi folgender: 

Dri beginnender Urdmw:s stickstoff- und kochsalz- 
arme Diät, Coffein (C. natrıiosalieylie. 0,2 z3mal um Tage sub- 
kutan), reichliche Zufuhr von alkalischen “Mr neralwässern. 
von TNneocin und anderen milden driurelischen Mitteln. 
Sobald der Puls an Spannung und Tölle verliert oder gar klein, 
weich, unregelmäßig wird, gehe man zur Verordnung von Digr- 
falıs über fo.ı pro dosı, 6mal pro dır, 3—4 Tage hintereinande N. 

Ber Ausbruch schwerer urämischer RyT mptome: Digitalis, 
wre suletot angeführt, o,r 6mal pro die, stets aber wegen der lang- 
samen Wirkung des Mittels zusammen mit Kampie r an gropen 
Dosen (0,2 ad no Ol olım.. 1—\\sstündig). Daneben Ern- 
leitung einer energischen Diaphore se unter glerichzertiger 
Zufuhr von vie 3 Wasser; bcr beceträchtlichem Anasarca 
Entfe rnung der Öde mflüssıigkeit aus der Haut durch Inzıstionen 
odrr Punktionen, eventuell Verordnung von Drastıcıs. Kommt 
man damit nicht rasch zum Ziel, so ıst eme Lumbalpunktion 
oder sofort eine Venäscktion a 250 cem mit nachjolgen- 
drr Infusion von goo cem og?jartgcr Kochsalslösung su 
machen und nötıgenfalls schon nach wenigen Stunden zu wir Ta r- 
holen. Narkotıra und C hloroformimhalatıone n sind am besten 
ganz zu vermeiden, Morphium jedenfalls nur im kleinen Dosen 
sugleich mit Kampjer subkutan anzuwenden; gegen starkes Er- 
brechen versuche man eiskaltes Selterswasser und Magenausspü- 
lungen. 
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HI. Amyloide Entartung der Nieren. 


So wenig von einer speziellen Behandlung der Stauungsniere gesprochen 
werden kann, so wenig kommt eine solche bei der amyloiden Degeneration der 
Niere in Betracht. Denn diese letztere ist lediglich der Ausdruck einer eigen- 
artigen, in ihrem Wesen bis jetzt nicht aufreklärten Stoffwechselstörung, infolee 
welcher das Eiweiß im Blutgefäß-Bindegewebsapparat unter dem Einfluß gewisser, 
init schweren Ernährungsstörungen einhergehender, chronischer Krankheiten (Phtliisis 
pulmonum, Knochentuberkulose, Syphilis, chronische Eiterungen, Leukämie, Diph- 
therie. Malaria u. a.) jene spezifische Metamorphose erfährt, deren Endprodukt das 
„Amyloid® darstellt. Warum dieser Prozeß mit Vorliebe in einzelnen Organen und 
hier zunächst an einzelnen Stellen derselben vor sich geht. ist nieht zu sagen; wahr- 
seheinlich ist, daß infolge der anreführten kachektischen Zustände die Gewebszellen 
die Fähigkeit verlieren. die Eiweilistoffe regelrecht umzuwandeln, wodureh sieh dann 
jene gegen die meisten Lösungsmittel vollständig widerstandsfähige Eiweiiimodi- 
fikation, die Amvyloidsubstanz, ausbildet. Das Gewebe. in das sie eingelagert ist, 
verliert allmählich seine Struktur unter Zugrundegehen seiner zelligen Elemente 
und wird in eine homogene, strukturlose Masse umgewandelt. Damit ist die orsa- 
nische Struktur jener amyloid entarteten Gewebsteile dauernd vernichtet und kann 
dureh kein Mittel mehr ersetzt werden: eine Heilung ist also nicht mehr 
möglieh. Dagegen ist es denkbar, daB durch unsere therapeutischen Maßnahmen, 
speziell dureh eine Besserung jener der Amvloidbildung zugrunde liegenden Kache- 
xien, das Fortschreiten des Degenerationsprozesses zum Stillstand gebracht 
wird und die noch erhaltenen Zellen wieder die Fähigkeit erlangen, die weiter zu- 
geführten Fiweißimassen regelrecht umzusetzen. Damit wäre die Möglichkeit ve- 
schaffen. dab die im Anfang des Degenerationsprozesses noch intakt gebliebenen 
Partien des Nierenzewebes erhalten bleiben und die Funktion der zugrunde 
seganeenen Teile übernehmen. In dieser Richtung, d. h. durch eine energische Be- 
handlung der Grundkrankheit ist denn auch am ‘ehesten ein therapeutischer Erfolg 
zu hoffen, während das Suchen nach spezifischen Resorptionsmitteln wenig Ninn 
hat. da in jedem Fall, selbst wenn die Resorption der Amyloidsubstanz gelänge, wie 
VIRCHOW u erörtert hat, an Stelle des amyloid entarteten Gewebes eine „Lücke 
entstünde, d. I. kein neues Gewebe gebildet würde. 5 

Wenn en von verschiedenen zuverlässigen Arzten, wenn auch in sehr 
seltenen Fällen. eine „Heilung“ der Amvloiddegeneration der Nieren beobachtet 
warde, so hat es sieh offenbar dabei um eine Heilung in der soeben angegebenen 
Beschränkung gehandelt, vielleicht auch nm einen Rückgang der Amyloidbildunzg 
in den allerersten Stadien des Prozesses, ehe die organische Struktur des Gewebes 
zuerunde gegangen war. Letzteres ist aber nieht wahrscheinlich, da es wohl un- 
mörlich ist. solche Frühstadien der Amyloiddegeneration in den Nieren klinisch zu 
erkennen. Ja wir dürfen nieht vergessen, dab auch bei vorgeschrittenem Krank- 
heitsprozeD die Diagnose der Amvloidniere nieht mit absoluter Gewißheit. sondern 
nur mit bald größerer, bald geringerer Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann und 
deswegen die Beurteilung des Resultates unserer Heilerfolge von unsicherer Grund- 
lage ausgeht. 

Die Diagnose der Amyloiddereneration der Xieren ist selbst bei voller 
Entwieklung des Prozesses gewöhnlich sehwierig und bis zu einem gewissen Gral 
zweifelhaft. Die Beschaffenheit des Harnes ist bei der Amyloidniere viel weniger 
charakteristisch als bei den verschiedenen Formen des Morbus Briehtii, zumal 
Kombinationen von N Joidentartung mit Epithelverfettung und interstitieller Wuche- 
rung in den Nieren ganz gewöhnlich vorkommen und das Harnbild in ihrer Weise 
beeinflussen. 

hu allgemeinen spricht für das Vorhandensein von Amyloidniere: klare 
Beschaffenheit des Urins, helleelbe. selten dunkle Farbe. niedriges spezifisches 
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Gewicht, das Fehlen jeden Niederschlages im Harn oder der Absatz eines wenigstens 
nur spärlichen Sediments, in dem gewöhnlich Zylinder verschiedener Art (haupt- 
sächlich hyaline und feinkörnige), weiße, aber nie oder doch nur sehr selten rote 
Blutkörperchen sich finden. Leider ist das Vorkommen von Amyloidreaktion (d. h. 
Dunkelrot- resp. Blaufärbung bei Einwirkung von Jod, eventuell mit nachfolgendem 
Schwefelsäurezusatz) zeigenden Harnzylindern, die für die Diagnose die größte 
Bedeutung hätten, mehr als zweifelhaft. Mir selbst wie so vielen anderen ist der 
Nachweis derselben trotz eifrigster Prüfung (selbst nach Verdauung der Bestandteile 
des Sediments mit Pepsin und Salzsäure) nie geglückt. Der Eiweißgehalt des Urins 
schwankt stark; im allgemeinen ist er reichlich, zuweilen fehlt er aber auch ganz. 
Neben Serumalbumin wird gerade beim Nierenamyloid Globulin in relativ großer 
Menge im Harn gefunden. Die Ausscheidung der Harnstoffe scheint in unkompli- 
zierten Fällen nicht behindert zu sein; die Beurteilung der Stoffwechselbilanz bei 
Kranken mit Speckniere ist aber äußerst erschwert wegen der schweren, in den 
Stoffwechsel tief eingreifenden, die Entwicklung des Amyloids bedingenden Grund- 
krankheiten. 

Konsekutive Herzhypertrophie und ebenso Urämie scheint in „reinen“ Fällen 
von Nierenamyloid kaum jemals vorzukommen, während beides in Fällen, in welchen 
die amyloide Degeneration mit parenchymatöser oder mit indurativer Nephritis konı- 
biniert ist, beobachtet wird. Hartnäckige Durchfälle, gewöhnlich durch die amyloide 
Entartung der Gefäße und Zotten der Darmschleimhaut bedingt, sind für die Dia- 
gnose wichtig, weniger die Kachexie und der Hydrops, der bald stark entwickelt 
ist, bald ganz fehlt. 

Dagegen wird die Annahme der Amyloiddegeneration der Niere mehr als 
durch alles bisher Angeführte unterstützt durch die Konstatierung der gleichzeitigen 
Amyloidentartung der Leber und Milz, deren Diagnose bekanntlich weniger Schwierig- 
keiten macht als die der Amyloidniere. Den festesten Punkt in der Diagnose bildet 
aber die ätiologische Seite des Krankheitsfalles, der Nachweis von Phthisis pul- 
monum (die in zirka der Hälfte der Fälle von Amyloid die Veranlassung dazu sein 
dürfte), von chronischen Knocheneiterungen (in ca. '/, der Fälle), chronischen Eite- 
rungen überhaupt, inveterierter Syphilis, Karzinom, Malaria, Granularatrophie der 
Nieren. 


Behandlung. 


Wie schon bemerkt, sind unsere therapeutischen Maßnahmen in 
erster Linie gegen die den Prozeß der amyloiden Degeneration in den 
Nieren bedingende Grundkrankheit zu richten, d. h. die gegen die 
Phthise, Syphilis und Malaria zu Gebote stehenden Maßregeln in ganzem 
Umfange anzuwenden und die eine chronische Eiterung unterhaltenden 
Krankheitsherde eventuell operativ unverzüglich zu beseitigen. Eine 
energische Behandlung dieser Krankheitszustände ist nicht nur im In- 
teresse der Prophylaxe geboten, ehe eine Amyloiderkrankung nach- 
weisbar ist, sondern in dem oben angedeuteten Sinne auch dann noch 
notwendig, wenn die Amyloidentartung bereits begonnen hat Platz zu 
greifen. Namentlich scheint Jodkali in einzelnen Fällen von amyloider 
Degeneration, die sich auf dem Boden der Syphilis entwickelt hatte, 
durchgreifenden Erfolg gehabt. d. h. eine wenigstens relative Heilung 
herbeigeführt zu haben. Außerdem ist der durch das betreffende 
Grundleiden geschwächte Organismus zu kräftigen und eine Hebung 
der Konstitution des Stoffwechsels durch Verbesserung der Er- 
nährung und der hygienischen Verhältnisse anzustreben. 


Von Arzneimitteln kann man nebenbei Lebertran, Chinapräparate und Eisen 
verordnen, da von Chinin feststeht, daß es in der Tat eine Ersparnis im Eiweiß- 
umsatz bewirkt, und das Eisen für die Hämoglobinbildung unerläßlich ist. Be- 
sonders beliebt ist die Verordnung von Jodeisen, wobei man die unbewiesene Eigen- 
schaft des Jods, „den Stoffwechsel und die Resorption zu befördern“, neben der 
blutverbessernden Wirkung des Eisens gleichzeitig zur Geltung bringen will. Schaden 
kann diese Verordnung nichts; ob sie je einen nennenswerten Nutzen hat, ist schwer 
zu sagen. Man gibt das Jodeisen als Ferr. Jodat saccharat. 0,2 dreimal täglich in 
Pulver oder als Sirup. ferri jodati 1,0 dreimal täglich mit Sir. simpl., oder man 
verabreicht die im Jodeisen enthaltenen beiden Arzneisubstanzen gesondert, d. h. 
als Jodnatrium oder Sajodin zugleich mit einem Fisenpräparat. 
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Daß wir der Indicatio morbi nicht genügen können und auch 
sehr wenig gewonnen wäre, wenn wir Mittel fänden, die das gegen alle 
Lösungsmittel so widerstandsfähige Amyloid wirklich zur Auflösung und 
Resorption brächten, geht aus den oben gegebenen Auseinandersetzungen 
hervor. Eher dürfen wir hoffen, den Rückgang der Amyloidentartung 
im ersten Stadium der Entwicklung zu erzielen und ein Weiterfort- 
schreiten des Prozesses durch stärkere Anregung der Zelltätigkeit 
zu verhüten dadurch, daß wir in erster Linie für eine kräftige Er- 
nährung des Körpers sorgen. 

Als Specificum ist seinerzeit von Bupp die Salpetersäure empfohlen worden 
{zweimal 20 Tropfen in einem schleimigen Vehikel zu geben), von anderen wurden im 
Gegenteil (pflanzensaure und kohlensaure) Alkalien gegeben, was der Vollständigkeit 
halber wenigstens angeführt sein mag. 

Zuweilen verlangt die Indicatio symptomatica gewisse thera- 
peutische Maßnahmen. So können in erster Linie die bei der amyloiden 
Degeneration so gewöhnlich vorkommenden hartnäckigen Diarrhöen 
ein Einschreiten notwendig machen, um so mehr, als sie die ohnedies 
geschwächten Patienten noch weiter herunterbringen. Man verordnet 
dagegen außer einer vorsichtigen Diät (Vermeidung von viel Brot, 
Schwarzbrot, schwerverdaulichem Gemüse, Salat, Kartoffel in Stücken. 
Obst, Bier u. ä.) von Medikamenten am besten Opium (z. B. Extract. 
opii 0,05 5mal pro die), Colombo (Decoct. rad. Colombo 12,0: 180,0 
2stündlich 1 Eßlöffel) und vor allem Tannigen (3mal 1,0—2,0 pro die). 
(regen den Hydrops verordne man kochsalzarme Diät, Diuretica. Ein- 
wickelungen der Extremitäten in Binden oder Massage, später, wenn 
man hiermit nicht zum Ziele kommt, Schwitzkuren. 


Hat man mit Rücksicht auf die Beschaffenheit des Urins oder die Entwick- 
lung einer Herzlıypertrophie, von Retinitis und urämischen Symptomen Grund, ent- 
zündliche Veränderungen in den Nieren neben der amyloiden Degeneration anzu- 
nehmen, so kommen die bei der Besprechung der Behandlung der chronischen 
Nephritis aufgestellten Maßnahmen und Diätregeln in Betracht. Indem ich auf die 
dort gemachte ausführliche Erörterung der einzelnen Indikationen verweise, bemerke 
ich schließlich, daß man bei Amyloidkranken nie aus dem Auge lassen darf, dab 
man es mit stark geschwächten Patienten zu tun hat und deswegen von allen an- 
sreifenden, den Organismus irgendwie schwächenden Kuren von vornherein absehen 
und den Grundsätzen der konservierenden Therapie Rechnung tragen muß. 


Literatur. 


Das Verzeichnis der Literatur ist ın der 3. Auflage enthalten; vgl. auch 
Leube, Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten 1904, 7. Aufl., p. 466. 


I. Behandlung der Erkrankungen der 
Nieren und der Harnleiter 


(mit Ausschluß der diffusen Nierenerkrankungen). 
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Dozent an der Universität Leipzig. 


Mit 4 Abbildungen. 


Die Erfahrungen, die wir namentlich in den letzten Dezennien gemacht haben, 
«lrängen uns dazu, in der Nierenchirurgie so konservativ als nur möglich zu 
verfahren und eine kranke Niere nur dann zu opfern, wenn die Art der 
Erkrankung eine Fortnahme des ganzen Organes dringend erfordert. 
Nierenerkrankungen, in denen eine sichere, wenn auch vielleicht langsamere Heilung 
durch schonendere operative Eingriffe erreicht werden kann, erheischen nur aus- 
nahmsweise die Nephrektomie. Die Erhaltung auch nur geringer Mengen sekretions- 
fähiger Nierensubstanz kann hier von lebenswichtiger Bedeutung sein. Bei weitaus 
den meisten Nierenoperationen, bei denen sich ein operativer Eingriff nötig macht, 
kann die Nephrektomie durch konservative Eingriffe — Nephrorrhaphie, Nephro- 
lithotomie, Nephrotomie, Pyelotomie, Nierenresektion, Ureterenresektion, Ureteren- 
implantation u. a. — ersetzt werden. 

Ganz im allgemeinen lassen sich für die hauptsächlichsten Operationen an 
den Nieren folgende Indikationen aufstellen: 

Die Nephrorrhaphie oder Nephropexie ist die Operation bei Wander- 
nieren, vorausgesetzt, daß andere Maßnahmen (Bandagen usw.) nicht zum Ziele 
geführt haben; sie ist ferner die richtige Operation in bestimmten, auf Dislo- 
kation der Niere beruhenden Fällen von intermittierender Hydro- 
nephrose. 

Die Nephro- resp. Pyelolithotomie ist angezeigt bei Konkrement- 
bildungen in der Niere und im Nierenbecken, solange es noch nicht zu 
schwereren destruktiven Veränderungen der Nierensubstanz gekommen ist. 

Die Nephro- resp. Pyelotomie, eventuell die Nephrostomie oder Pyelo- 
stomie finden ihre Anzeige bei nicht zu weit vorgeschrittenen Nieren- 
eiterungen, bei den schwereren Formen von eitriger Pyelitis, bei der über- 
wiegenden Mehrzahl der Hydro- und Pyonephrosen, sowie bei den solitären 
Nierencysten und dem Nierenechinokokkus. 

Die partielle Nierenexstirpation oder Nierenresektion hat ein sehr 
enges Gebiet; sie ist indiziert bei den seltenen gutartigen Neubildungen in der 
Niere (Lipom, Fibrom, Adenom); sie kann aber auch bei manchen anderen um- 
schriebenen Krankheitsprozessen — Eiterung, Konkrement oder Cystenbildung — 
mit Erfolg vorgenommen werden. 

Die verschiedenen Ureterenoperationen — Ureterenresektion, Ureteren- 
neneinpflanzung, Pyeloplicatio u. a. m. — sind erst jüngeren Datums und in ihren 
Indikationen noch nicht genügend festgestellt. Außer zur Heilung von Ureterenfisteln 
sind diese operativen Eingriffe mit Erfolg zur Beseitigung gewisser Formen von 
Hydronephrose ausgeführt worden. Die bisher erreichten Erfolge fordern ent- 
schieden zu weiteren Versuchen auf. 
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Die Nephrektomie kann als primärer oder sekundärer Eingriff vor- 
genommen werden. Die primäre Nephrektomie ist angezeigt bei den von 
der Niere oder von der Nierenkapsel ausgehenden bösartigen Ge- 
schwülsten; bei der primären einseitigen Nierentuberkulose: bei den 
Eiternieren. wo das ganze Organ von kleineren und größeren Ab- 
szeßhöhlen durchsetzt ist. Die sekundäre Nephrektomie kommt nament- 
lieh in bestimmten Fällen von Hydro- und Py onephrose in Frage. 

Da die Nieren extraperitoneal liegen, so ist im allgemeinen für alle 
operativen Eingriffe an den Nieren der extraperitoneale Weg als 
der natürlichere und jedenfalls ungefährlichere vorzuziehen. Das 
gilt auch für die Nierenexstirpation, obschon hier gerade von verschiedenen 
Chirurgen, namentlich aber von vielen Gynäkologen der transperitoneale Zugang 
bevorzugt wird. 

Bei sämtlichen Nierenoperationen ist die Anwendung namentlich der 
stärker wirkenden Antiseptieca möglichst einzuschränken; denn durch 
eine Reihe experimenteller und klinischer Untersuchungen sind leichtere und 
schwerere degenerative Einwirkungen unserer gebräuchlichen antiseptischen Mittel — 
Sublimat, Karbol, Jodoform, Bor- und Salizylsäure — auf die Parenchymorgane., 
und zwar ganz besonders auf die Nieren nachgewiesen worden. Namentlich bei der 
Nierenexstirpation ist das antiseptische Ver fahren durch das aseptische zu ersetzen. 
Besondere Vorsicht erheischt bei allen XNierenvperationen die Narkose; einmal 
deshalb, weil die Kranken bei den meisten operativen Eingriffen auf der Seite liegen 
müssen, und bei dieser Lagerung eine längere Zeit dauernde, tiefe Narkose beson- 
deren Schwierigkeiten begegnet; dann aber namentlich aus dem Grunde, weil das 
Chloroform, weniger der Ather, zu, wenn auch meist nur vorübergehenden, degene- 
rativen Veränderungen des Nierenparencehyms mit konsekutiver Albuminurie und 
Cylindrurie führen können. Besonders innerhalb kurzer Zeit wiederholte Narkosen 
— Untersuchung in Narkose, Operation — sind hier bedenklich. An Stelle der 
gewöhnlichen Athernarkose kann auch die Scopolamin- Morphium-AÄthernarkose vor- 
genommen werden. Wer Anhänger der Lumbalanästhesie ist, kann sie auch bei 
Nierenoperationen versuchen. 


Wanderniere. 
Krankheitsbegriff. Unter Wanderniere — Ren mobilis s. migrans, 
Ectopia renis acquisita — versteht man diejenige pathologische Ver- 


änderung in der Lage der Niere, bei der sie sich von ihrer normalen 
Stelle dauernd oder zeitweise entfernt und durch einen größeren 
oder geringeren Grad von Beweglichkeit auszeichnet (L. LANDAU). 

Bewegliche Niere und Wanderniere werden entweder gleichbedeutend 
gebraucht, oder aber man bezeichnet nach dem Vorgange von HILBERT, KÜSTER u. A. 
die bewegliche Niere als einen niederen, die Wanderniere im engeren Sinne als 
einen höheren Grad derselben krankhaften Veränderung. 

Vollständig zn trennen von der stets erworbenen Wanderniere ist die 
angeborene Dy stopie oder Dislokation der Niere, die häufig mit Mib- 
bildungen, besonders mit Verschmelzung beider Nieren verbunden ist. Die dis- 
lozierte Niere ist auf der Wirbe ‚Isäule bis zum Promontorium oder seitlich davon 
im kleinen Becken fixiert, im Gegensatz zu der fast stets zu Lageveränderungen 
fähigen Wanderniere. Nur selten wird die Beweglichkeit der Wanderniere durch 
sekundäre entzündliche Verwachsungen beschränkt oder aufgehoben. In Form und 
Größe unterscheidet sich eine sonst gesunde Wanderniere nieht von einer normal 
gelagerten und fixierten Niere. Doch kommen auch hier Ausnahmen vor. So fand 
RovsinG die Wanderniere oft etwas deform mit deutlichen Überresten der fötalen 
Teilung in Lappen. 

Ursachen. Die Wanderniere ist wohl ausnahnslos eine erworbene 
Krankheit. Die von manchen Autoren, namentlich von Franzosen und Engländern 
angenommene angeborene Form der Wanderniere, bei der das ausgestülpte Bauch- 
fell ein besonders langes Mesonephron bilden soll, ist nach KÜSTERs Untersuchungen 
anatomisch nicht gerechtfertigt. 

Uber die eigentlichen Ursachen der Wanderniere ist schon viel ge- 
schrieben und gestritten worden, und doch sind sie noch immer nicht sicher aufgeklärt. 
Vielfach sind wir noch vollkommen im Unklaren, ob die angegebenen Ursachen 
wirklich auch die eigentlichen Krankheitsursachen sind und nicht etwa nur 
begünstigende Momente oder Hilfsursachen bilden. Wahrscheinlich sind ın 
fast jedem Falle von Wanderniere mehrere Ursachen zusammen anzuschuldigen: 
vor allen Dingen kommt das Zusammenwirken von disponierenden Ursachen mit 
traumatischen Momenten in Frage (RovsING). 
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Bestimmte kongenitale Anlagen bilden jedenfalls bei dem weiblichen 
Geschlechte und bei der rechten Niere eine große Rolle. Das Verhältnis der 
an Wanderniere erkrankten Frauen und Männer stellt sich auf 85:15; die rechte 
Niere wird ungefähr l5mal häufiger beweglich gefunden als die linke. Doppel- 
seitire Wanderniere findet sich ungefähr ebenso häufig als die linksseitige allein. 
Rovsına unterscheidet streng zwischen der virginellen Nephroptose und der 
Nephroptose bei Frauen. die geboren haben. Anatomische Untersuchungen 
haben ergeben, daß die Befestigung der rechten Niere der der linken nachsteht, 
sowie dal die rechte Niere überhaupt in zwei Dritteln der Fälle tiefer als die linke 
liegt. Diese Tieflage beruht auf der größeren Ausdehnung des rechten Leber- 
lappens, der die in der Entwicklung begriffene Niere hindert, weiter emporzusteigen. 
Bei Frauen liegen die Nieren überhaupt durchschnittlich um die Höhe eines halben 
l.endenwirbels tiefer als bei Männern (HELM-WALDEYER). Von besonderer Wichtig- 
keit sind hier auch die anatomischen Untersuchungen von WOLKOW und DELITZIN 
über die paravertebralen Nierennischen und die von BECHER und LENN- 
HOFF über einen bestimmten, zu beweglichen Nieren disponierenden Körpertypus. 

Als Hilfsursachen beim weiblichen Geschlechte sind anzuführen: 

Erkrankungen der Genitalorrane, namentlich Ovarial- und Uterus- 
tumoren, Senkungen und Vorfälle der Scheide und Gebärmutter; Schwanger- 
schaften und Aborte mit ihren Folgrezuständen: Erschlaffung der Bauch- 
decken und des Peritoneums, Hängebauch: die Menstruation mit ihren ver- 
schiedenen Kongestivzuständen, die auch regelmäßig die Nieren betreffen und 
dadurch zu einer allmählichen Dehnung und Erschlaffung der Nierenkapsel führen. 


Von Hilfsursachen. die sowohl das weibliche wie das männliche 
Geschlecht betreffen können, sind zu nennen: Entwicklung größerer Tu- 
moren in den Nieren selbst; Druck dureh Geschwulstbildungen 
in Nachbarorganen; Karies der letzten Brust- oder ersten Lenden- 
wirbel mit konsekutivem PsoasabszeD: Kyphoskoliose der unteren Brust- und 
Lendenwirbel; rascher Schwund des Fettgewebes und damit auch des in 
dem weitmaschigen paranephritischen Gewebes enthaltenen Fettes infolge schwerer 
konsumptiver Krankheiten oder infolge einer sehr energisch durchgeführten Ent- 
fettuneskur. 

Vielfach ist die Nierendislokation — Nephroptose — mur eine Teil- 
erscheinung der Enteroptose. Der Anschauung GLENARDS, daß Jede Nephro- 
ptose mit allgemeiner Enteroptose verbunden ist, wird mit Recht widersprochen. 

Was die eigentlichen Krankheitsursachen der Wanderniere betrifft. 

hat sehr viel für sich die KÜSTERSsche Annahme, nach der ausschließlich mecha- 
nische Einwirkungen verantwortlich gemacht werden, die entweder die Nieren 
ganz plötzlich von ihrem Lager losreißen oder durch stete W iederholung der gleichen 
Schädlichkeit allmählich lockern. Solche akute Traumen sind: Fall von mehr 
oder weniger beträchtlicher Höhe auf die Füße, auf das Gesäß oder auf den 
Damm; heftiger Stoß oder Schlag von hinten hef gegen die Lenden- 
gegend: gewaltsame Zusammenpressung des Brustkorbes: plötzlicher 
heftiger Muskelzug. KÜsTER und KELLER haben hervorgehoben, daß bei 
Männern im Anse hluß an diese Traumen fast ausschließlich Nierenzerreißung 
und nur ausnahmsweise Wanderniere beobachtet wird: bei Frauen ist es gerade 
umgekehrt. 

Andererseits ist es „nicht eine einmalige, ganz plötzliche, sondern eine lang- 
summer erfolgende, aber allmählich zur stärksten Anspannung des Muskels führende 
Zusammenziehung, die die Verschiebung der Niere erzeugt“, wie z. B. das Heben 
schwerer Lasten, angestrenetes Hochlangen, Preßwehen unter der 
Geburt, heftiges Drängen beim Stuhlrangre Für die nach heftigem 
Husten entstehende Wanderniere und für die rechtsseitire Wanderniere bei 
keiterinnen macht KÜSsTER die wiederholten Muskelstöße verantwortlich, die die 
Niere allmählich lockern und zum Verlassen ihres Lagers zwingen. Bei den mit 
schief gestelltem Becken im Sattel sitzenden Reiterinnen wird die Lockerung der 
Niere noch durch die Wirkung der Bauchpresse und die dadurch hervorgerufene 
Adduktionsbewegung der unteren Rippen begünstigt. 

Von den regelmäßig wirkenden traumatischen Einflüssen, die ganz 
allmählich zur Wanderniere führen können, sind in erster Linie zu fest 
angelegte und schlecht passende Sch nürleibehen zu nennen; ebenso sehid- 
lich wirkt bei Frauen, die kein Korsett tragen, das starke Schnüren der Rock- 
bänder über der Hüfte. Die Sehnürwirkungen führen zu allmählichen Ver- 
engerungen des unteren Abschnittes des Brustkorbes, zur Zusammendrückung und 
Verdrängung der Leber nach vom und unten und infolgedessen auch zur Lockerung 
der rechten Niere. 
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Nimmt man im Sinne KÜsTERSs die Schnürwirkungen als die vor- 
nehmste, eigentliche Krankheitsursache der Wanderniere an. so findet 
das ganz überwiegende Vorkommen dieser Erkrankung beim weiblichen Geschlechte 
und auf der rechten Seite eine ungezwungene Erklärung. 

Über die Häufigkeit der Wanderniere lauten die Angaben sehr ver- 
schieden. Manche Autoren rechnen jede „palpable“ Niere mit und kommen dadurch 
zu außerordentlich hohen Prozentsätzen: andere lassen nur die höchsten Grade 
gelten und erhalten so zu kleine Zahlen. Ungefähr in der Mitte steht die KÜSTERSche 
Berechnung. wonach bei Männern eine bewegliche Niere auf 207 Personen (045°). 
bei Frauen eine bewegliche Niere auf 22 Personen (4.+1°,) kommt. Am häufigsten 
ist das Alter von 20—40 Jahren betroffen. 

Die Diagnose der Wanderniere kann nur dann mit Sicherheit gestellt 
werden, wenn wir die betr. Niere an einer abnormen Stelle der Bauch- 
höhle mehr oder weniger frei beweglich nachweisen können. 


Im Gegensatz zu der angeborenen Nierendislokation, bei der die an alnormer 
Stelle fixierte Niere in ihrer Gestalt meist sehr verändert ist, erkennt man die 
Wanderniere gewöhnlich ganz deutlich an der Nierenform und namentlich am Hilus: 
öfters kann man hier aueh bei mageren Personen die Nierenarterie pulsieren fühlen. 
Besteht die Wanderniere schon längere Zeit, so ist die Niere infolge venöser Stauung 
häufig größer und härter als normal. 

Der Nachweis der Wanderniere geschieht durch die bimanuelle 
Palpation in Rücken- und Seitenlage, in steiler halbsitzender Rückenlage oder 
auch in Knieellenbogenlage, bei der die bewegliche Niere gegen die vordere Bauch- 
wand heranrückt. Da die Wanderniere ein Leiden ist, das dem Kranken selten im 
Liegen. gewöhnlich nur in aufrechfer Stellung Beschwerden macht. so haben ver- 
schiedene Autoren empfohlen, die Untersuchung auf Wanderniere im Stehen 
des Patienten vorzunehmen, weil man da immer dieselbe und zwar die maximale 
Nierendislokation erhält. Um die Spannung der Bauchdecken zu vermeiden, kann 
man nach KUTTNERs, GOELETS u. A. Vorschlag die Kranken sich leicht vornüber- 
beugen lassen. Bei Kranken mit sehr straffen und fetten Bauchdecken, sowie in 
zweifelhaften Fällen, in denen auch wiederholte Untersuchungen zu keinem sicheren 
Ergebnisse geführt haben, muß nach möglichster Entleerung von Darm und Blase in 
Narkose untersucht werden. Meist fühlt man die bew egliche Niere unter dem Rippen- 
bogen nach der Mittellinie zu; sehr ausgedehnte Beweglichkeit, nach innen bis über 
die Mittellinie hinaus, nach unten bis an den Darmbeinkamm, findet sich selten; 
hier kann man dann die Wanderniere,. die sonst die Erscheinungen eines retro- 
peritoneal gelagerten Tumors bietet, eventnell vor den Därmen, direkt der vorderen 
Bauchwand anliegend, nachweisen. Das Fehlen der normalen Nierendämpfung 
ist ein ganz unsicheres diagenostisches Merkmal, da trotz Fehlens oder Verlagerung 
der einen Niere häufig keine Schalldifferenz vorhanden ist. Druck auf die 
Wanderniere erzenet manchmal Übelkeit und Erbrechen; andere Male geben die 
Kranken dasselbe eigentümliche Gefühl an, wie bei einer leichten Kompression des 
Ovariums, resp. des Hodens Diagnostisch besonders wichtig ist, daß man auch sehr 
bewegliche Nieren in der Rückenlage des Kranken durch bimanuelle Palpation, 
speziell durch das Ballotement renal in die Lumbalgerend zurücksehnappen lassen kann. 
Fehlt dieses ganz charakteristische Entschlüpfen oder Zurückgleiten der 
Niere infolge entzündlicher Verwachsungen ihrer Kapsel mit der Umgebung. fehlt 
ferner der sichere Nachweis der charakteristischen Nierenforn, so kann die Wander- 
niere sehr leicht mit anderen Erkrankungen verwechselt werden, so 
besonders mit Tumoren der Bauchwand und des Netzes, mit Schnürleber, mit 
eystischen Lebertumoren, mit eystischen und soliden Geschwülsten der Gallenblase 
— namentlich wenn der auch Dei beweglicher Niere bisweilen beobachtete Ikterus 
vorhanden ist —, mit Wandermilz und Milztumoren, mit Magen- und Diekdarm- 
karzinomen. mit Fäkaltumoren, mit Ovarial- und Uterusgeschwülsten. Auch partielle 
Kontraktionen der Muskeln der Bauchwand, sowie die sog. Phantomgeschwiülste 
können eine bewegliche Niere vortäuschen. Bei den zuletzt genannten Erscheinungen 
wird die Narkose sicheren und raschen Aufschluß geben. In tiefer Narkose palpiert 
man die einzelnen Organe, von denen der Tumor ausgehen könnte, ab, untersucht 
dabei auch per rectum und eventuell per vaginam und kann so öfters eine Diagnose 
per exelusionem machen. Unter Umständen kann die Diagnose auch durch die 
„Aichung“ des Nierenbeckens und Pyelographie nach VOELCKER ge- 
sichert werden. 

Wandernieren geringen und mittleren Grades verlaufen häufig, namentlich 
wenn es sich nicht um vireinelle Nephroptosen handelt, ganz symptomleos: bei 
höheren Graden der Beweglichkeit ist dies eine Ausnahme Hier finden sich 
meist außerordentlich zahlreiche und mannigfaltige, namentlich nervöse und 
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dyspeptisehe Erscheinungen (Gefühl von Druck und Schwere, ziehende 
Schmerzen iin Unterleibe, die nach den verschiedensten Richtungen hin ausstrahlen, 
Aufstoßen, Übelkeit, Erbrechen, Verstopfung, selten Ikterus), sowie auch leichtere 
Störungen, die der Sphäre der weiblichen Genitalorgane angehören. Alle diese Sym- 
ptome hängen aber sicher nur zum Teil direkt von der Wanderniere ab, zum anderen 


Teile aber sind sie durch dieselben Ursachen — Erschlaffung der Bauchdecken, 
Enteroptose, Verlagerungen und Senkungen der Gebärmutter u. a. m. — bedingt, 


die auch zur Entstehung der Wanderniere prädisponieren. Aus den verschiedenen 
nervösen und dyspeptischen Störungen allein kann man höchstens eine Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose auf Wanderniere machen; Sicherheit erlangt man nur durch die 
Ergebnisse der physikalischen Untersuchung. 

Ofters findet man bei Kranken, bei denen man aus anderen Gründen eine 
Untersuehung des Leibes vornehmen muß, ganz zufällig auch eine bewegliche Niere, 
von deren Vorhandensein die Patienten bisher keine Ahnung hatten. Handelt es 
sich um nervöse Kranke, so ist es meist richtiger, diesen Befund zu verschweigen; 
denn bei vielen beginnen, wie ISRAEL hervorhebt, die Klagen über die Niere erst 
von dem Tage ab, an dem ein unvorsichtiger Arzt ihnen Kenntnis von der abnormen 
Beweglichkeit des Organs gegeben hat. 

EDEBOHLS hat auf das häufige Zusammenvorkommen von Wander- 
niere und Appendicitis aufmerksam gemacht; über das gleichzeitige Vor- 
kommen von Wanderniere und Gallensteinen verdanken wir MARWEDER 
bemerkenswerte Mitteilungen. 

Störungen der llarnentleerung gehören bei der gewöhnlichen Wander- 
niere zu den Seltenheiten; höchstens wird ab und zu über Harndrang geklagt. 
Stärkere Störungen der Urinsekretion finden sich bei der sog. Einklemmung der 
Wanderniere und bei der Hydronephrose der Wanderniere. 

Die ganz plötzlich, spontan oder nach stärkeren Anstrengungen auftretende 
„Einklemmung“ entsteht durch eine Abkniekung oder Torsion und 
dadurch hervorgerufenen mehr oder weniger vollständigen Verschluß 
der Nierengefäße, namentlich der Nierenvene, und des Ureters. Unter 
schweren Allgemeinerscheinungen, Frost, Erbrechen, heftigsten Schmerzen bildet 
sich an der Stelle der beweglichen Niere rasch eine große, außerordentlich druck- 
empfindliche Geschwulst. Der Harn ist in der ersten Zeit ganz angehalten oder 
sehr spärlich und dunkel, öfters blut- und eiweißhaltig. Diese schweren Einklen- 
mungserscheinungen dauern meist nur einige Tage an, dann erfolgt unter lang- 
sımem Zurückgehen der Geschwulst eine reichliche Diurese, und nach ca. 14 Tagen 
ist alles wieder im „normalen“ Zustande. Nach neueren Untersuchungen von 
RIEDEL dürfen diese sogenannten Einklemmungserscheinungen nicht dureh 
Einklemmung, sondern müssen anders erklärt werden. Entweder handelt es sich 
um akut entzündliche Schübe in Hydronephrosen oder um am falschen 
Örte durch Adhäsionen festgelötete Nieren. Letztere können dann sehr 
leicht mit steinhaltigen Gallenblasen verwechselt werden. 

Kommt es bei der Wanderniere zu einer Abknickung oder Drehung 
des Harnleiters allein, so entwickelt sich mit der Zeit eine mehr weniger aus- 
gedehnte Hydronephrose, die zunächst gewöhnlich die Charaktere einer inter- 
mittierenden Hydronephrose hat. Auch Bakteriurie und Pyelonephritis 
sind nicht so seltene Komplikationen der ın ihren Zirkulationsverhältnissen ungünstig 
veranlagten Wandernieren (RoVSING). 
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Ist auch die unkomplizierte Wanderniere an und für sich wohl 
niemals ein lebensgefährliches Leiden, so führt sie doch, namentlich in 
vorgeschrittenen Stadien, vielfach zu so erheblichen und andauernden 
Störungen. daß sie nicht nur alle Lebensfreudigkeit, sondern auch die 
Erwerbsfähigkeit der Kranken mehr oder weniger beeinträchtigt. Geringe 
(‚rade der Wanderniere, die den Kranken gar nicht oder kaum be- 
lästigen, wandeln sich bei der Fortdauer der schädigenden Einflüsse 
allmählich in schwerere Grade um. Es ist deshalb nicht nur unsere 
Pflicht, bei jeder Wanderniere einzugreifen. sondern, wenn möglich, 
schon ihre Entstehung zu verhüten. Steht es auch nicht in unserer 
Macht, alle die verschiedenen traumatischen Einwirkungen, die wir als 
die eigentlichen Krankheitsursachen der Wanderniere kennen gelernt. 
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haben. von den Kranken abzuwenden, so können wir doch eine große 
teihe der begünstigenden Ursachen verhüten. 

In erster Linie müssen wir das Tragen nicht passender und 
zu eng geschnürter Schnürleibchen bekämpfen. Dagegen ge- 
währt ein gut sitzendes, fief herabreichendes, nicht zu eng anliegen(des 
Korsett einen gewissen Schutz und ist jedenfalls viel weniger nachteilig, 
als wenn die schweren Röcke «direkt um den Leib festgebunden werden. 
Will man das Korsett ganz vermeiden, so müssen die Röcke mittels 
Achseltragbändern oder durch Knöpfe an einem einfachen gestrickten 
oder leinenen Leibcehen befestigt werden (Reformkleidung). 


Von den prädisponierenden Momenten müssen wir ganz be- 
sonders die Erschlaffung der Bauchdecken und die Entstehung 
eines Hängebauches zu verhüten suchen. Am wichtigsten ist 
hier eine vernünftige Hygiene der Schwangerschaft und des 
Wochenbettes. Bei starker Ausdehnung der Gebärmutter und schlaffen 
Bauchdecken müssen Schwangere wenigstens in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft eine Leibbinde aus festem, unnachgiebigem Stoffe tragen. 
Auch bald nach der Geburt, jedenfalls aber vor dem ersten Aufstehen. 
ist der Leib mit einer breiten Binde fest einzuwickeln: diese ist dann 
noch wochenlang fortzutragen. Bei schon vorhandener Erschlaffung der 
Bauchdecken muß eine gut sitzende, feste Leibbinde andauernd ge- 
tragen werden. Daneben kann man versuchen, durch kalte Abreibungen. 
kalte Duschen, Massage, zweckmäßige Turnübungen, eventuell auch 
durch Faradisation die erschlafften Bauchdecken zu kräftigen. Dab 
unter diesen Verhältnissen ganz besonders auf regelmäßigen Stuhle gang, 
sowie auf Vermeidung aller Anstrengungen der Bauchpresse zu achten 
ist, versteht sich von "selbst. In gleicher Weise wie nach dem Wochen- 
bette sind die Bauchdecken auch nach der operativen Beseitigung grober 
Unterleibsgesehwülste oder eines starken Aszites zu schützen und zu 
kräftigen. 

Eine bereits vorhandene Wanderniere kann man auf hy- 
gienisch-orthopädischem resp. mechanischem oder operativem 
Wege angreifen. Fast stets — ausgenommen sind nach ROVSING 
die Kranken mit virgineller kräftiger Bandiana — genügt die ortho- 
pädisehe Behandlung mittels Binden und Bandagen, und zwar 
namentlich mit solchen, die nicht nur auf die verlagerten Nieren ein- 
wirken, sondern die sämtlichen Organe der Bauchhöhle am Herabsinken 
hindern. Führt auch eine solche Bindenbehandlung häufig nicht zu 
einer vollkommenen Heilung. d. h. zu einer dauernden Fixierung der 
Niere an normaler Stelle, so schränkt sie doch ihre Beweglichkeit auber- 
ordentlich ein und beseitigt die verschiedenen Beschwerden. 

Für dieseorthopäd ischeBehandlun gsind vonden verschiedensten 
Autoren eine ganze Anzahl mehr oder minder komplizierter Bandagen ange- 
geben wor den, deren wesentliche Wirkung darin beruht. einen gleichmäßigen. 
von unten nach oben gerichteten Druck auf den Leib und seinen Inhalt 
im allgemeinen. sowie einen besonderen, von unten vorn nach oben 
hinten wirkenden Druck auf die bewegliche Niere auszuüben. Am besten 
und zweekmäbigsten sind auch hier die einfachsten Bandagen: eine 
ut angepabßte, festsitzende. den ganzen Leib umgebende, unnachgiebige 
Drillichbinde, der an beiden Seiten Streifen elastischen Gewebes. even- 
tuell auch noeh eine Schnürvorrichtung eingesetzt sind. 


An Stelle des Drillichs kann man auch den feineren und leichteren Konereb- 
oder Roßhaarstoff nehmen, der sieh viel angenehmer trägt und keine so starke 
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Schweißbildung erzeugt. Leider sind beide Stoffe teurer und weniger haltbar als 
Drillich, so daß letzterer bei der arbeitenden Klasse jedenfalls vorzuziehen ist. 


Die Binde wird nicht auf dem Rücken geschlossen, sondern die 
Bänder gehen auf der entgegengesetzten 
Seite wieder nach vorn und werden 
dicht oberhalb des unteren Binden- 
randes, am besten mittels Schnallen 
befestigt. Zwei gute Modelle solcher 
Binden finden sich in Fig. 1 und 2 
abgebildet. 





Ob bei einer solchen gutsitzenden Binde die meist recht lästig 
empfundenen Schenkelriemen nötig sind, muß in jedem einzelnen Falle 
nach genauerer längerer Kontrolle der Arzt bestimmen. In der ersten 
Zeit werden die in der Mitte am besten aus Gummischlauch bestehenden 
Schenkelriemen kaum zu entbehren sein, später kann man sie eventuell 
durch elastische, mit den Strümpfen verbundene Bänder ersetzen. Die 
Einfügung einer Pelotte oder eines besonderen Nierenpolsters auf 
der erkrankten Seite ist häufig unnötig; sehr oft verträgt die Niere 
auch gar nicht einen solchen. starken Druck. 

Die neuerdings empfohlenen, mit Glyzerin gefüllten Gummipelotten sind be- 
deutend elastischer und deshalb angenehmer im Tragen als die mit Leder über- 
zogenen Nierenpolster. Die Glyzerinpelotten müssen sorgfältig gearbeitet sein und 
fest schließen, damit das Glyzerin nicht ausläuft und Wäsche und Kleider beschmutzt. 
Vielfach werden deshalb die Gummipelotten auch nur mit Wasser gefüllt, das frei- 
lich auf die Haltbarkeit des Gummis nicht so günstig einwirkt wie das Glyzerin. 
Auch mit Luft gefüllte Pelotten können Anwendung finden. 

Die Form und Größe der Nierenpelotten ist verschieden und 
muß genau dem einzelnen Falle angepaßt sein. Muß man überhaupt 
zu einer Pelotte greifen, so ist an Stelle 
der kuchen- oder nierenförmigen Polster 
jedenfalls die von PENZOLDT angegebene 
Form vorzuziehen: Pelotten, die unten 
diek sind und nach oben zu dünner 
werden, also auf dem Längsdurchschnitte 
keilförmig gestaltet sind. Bei dieser 
Form wird das Abdomen unten stärker 
komprimiert als oben, um so mehr als 
auch der unterste dicke Abschnitt der 
Pelotte von dem Drucke des Binden- 
gurtes am stärksten getroffen wird (s. 
Fig. 5). 

Häufig kann man alle Pelotten und Poster vollkommen entbehren 
oder sie durch einen, je nachdem größeren oder kleineren Bausch 
Verbandswatte ersetzen. 





Fig. 3. 
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Ich bin bei den meisten Kranken mit den oben beschriebenen 
zirkulären Leibbinden gut ausgekommen und habe auch nur selten eine 
Pelotte tragen lassen. 

Von anderen Autoren werden besonders empfohlen die TEUFELsche 
Leibbinde; die Universalbinde nach KLAUSS-BARDENHEUER; der \VER- 
MEHRENsche Unterleibsgürtel. 

Neuerdings hat MENGE sehr interessante Untersuchungen über 
vorübergehende renale Hämaturie mit Albuminuria spuria 
nach Palpation tiefstehender Nieren mitgeteilt. Dieser Befund 
wurde namentlich erhoben bei der Nephroptose junger Mädchen und 
ınultiparer Frauen, die gleichzeitig an chronischer Anämie litten. Da 
das Auftreten der Blut- und Eiweißausscheidung im Urin in erster 
Linie von der Stärke und Dauer des Palpationsdruckes abhängig zu sein 
scheint, so warnt MENGE außer vor der Massage der N\ierengegend ganz 
besonders vor Bandagen mit besonderen Nierenpelotten bei Nephroptose. 

Gewähren die Binden nicht die gewünschte Erleichterung. so läßt 
man dem Kranken lange Korsetts anpassen, die Brust, Leib und 
Becken gleichmäßig umfassen und ohne eng geschnürt zu sein. 
einen gleichmäßigen Druck auf die Baucheingeweide ausüben. Solche 
bis in die Symphysengegend reichende Korsetts sind von L. LANDAU 
u. A. angegeben worden. KÜSTER empfiehlt die für jeden einzelnen 
Fall nach Maß angefertigten PnıLıppsschen Korsetts, die ebenfalls 
Brust, Bauch und Becken gleichmäßig umfassen, oberhalb der Symphyse 
und über den PoupArTschen Bändern aber einen geeigneten Ausschnitt 
haben, um das Sitzen zu ermöglichen. Diese Ausschnitte sind jeden- 
falls einfacher, als wenn man nach L. Lanpau das untere Ende des 
Mittelstückes des Korsetts zum Um- 
klappen einrichtet. Auch ISRAEL 
empfiehlt ein dem Einzelfalle an- 
gepaßtes elastisches Korsett, dessen 
Angriffspunkt die ganze Fläche der 
Bauchwand bildet. 

Bei sehr mageren Kranken 
mit stark vorspringenden Becken- 
rändern sind häufig sowohl die zirku- 
lären Binden, als auch die langen 
Korsetts wirkungslos, da sie wegen 
starker Druckempfindlichkeit an den 
Knochenkanten nichtmitgenügender 

Fig. 4. Festigkeit angelegt werden können. 

Hier leistet eine nach Art eines 

Bruchbandes konstruierte Nierenbandage (s. Fig. 4) gute 
Dienste. 

Das Wesentliche bei allen Nierenbinden und -bandagen, mögen 
sie konstruiert sein wie sie wollen, ist, daß sie von einem geschickten 
Bandagisten unter ärztlicher Anleitung genau angepaßt und angefertigt 
und dann auch öfters auf ihren guten Sitz beim Gehen, Stehen. Liegen, 
Bücken usw. geprüft werden. Namentlich ist eine öftere Prüfung dann 
nötig, wenn Pelotten getragen werden, da diese bei schlechtem Sitze 
häufig in einem die Nierenbeweglichkeit befördernden Sinne wirken. Die 
Binde wird in der Rückenlage direkt auf den Körper oder über einer 
dünnen Unterjacke angelegt, eventuell nach vorheriger Reposition der 
Niere, ein Handgriff, der von den Kranken meist rasch gelernt wird. 





Behandlung der Wanderniere. = JLI 


Die Bandagen werden für gewöhnlich nur tagsüber getragen; die 
zirkulären Binden kann man, namentlich in der ersten Zeit, etwas ge- 
lockert, auch nachts liegen lassen. Manche Kranke empfinden den be- 
ständigen- gleichmäßigen Druck als eine große Wohltat. Wie bei allen 
Bandagen muß sorgfältig darauf geachtet werden, daß keine Druckstellen 
entstehen. 

Wie lange eine solche Bandage überhaupt zu tragen ist, hängt 
von den betreffenden Erscheinungen ab. Kranke, die sich kör perlichen 
Anstrengungen unterziehen müssen, sollten sie Zeit ihres Lebens 
tragen. Aber auch wenn sich die Patienten schonen können, dürfen 
sie die Binde erst dann versuchsweise ablegen, wenn sie jahrelang 
keine Beschwerden mehr von ihrer Wanderniere gespürt haben. 

Eine UnterstützungderBindenbehandlung durch kalte 
Abreibungen und vorsichtige Massage der Bauchdecken ist 
anzuempfehlen, ebenso die Vornahme einer Mastkur bei sehr ab- 
gemagerten und nervösen Kranken. 

Hat eine sorgsam und genügend lange Zeit durch- 
seführte Bandagenbehandlung nicht zum Ziele geführt, 
sind die Beschwerden andauernd so stark, daß den 
Kranken jede Lebensfreude verkümmert wird, und daß 
sie in ihrer Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt oder gar 
vollkommen behindert werden, so ist ein operativer 
Eingriff, und zwar die Fixierung der Niere durch die 
Naht — die Nephrorrhaphie oder Nephropexie — be- 
rechtigt. Vorbedingung für diese Operation ist, daß die Niere ohne 
besondere Schmerzen und Zerrungen reponiert werden kann. Sind 
Verwachsungen vorhanden, die eine Reposition überhaupt nicht oder 
nur unter heftigen Schmerzen gestatten, so ist von der operativen 
Fixation zunächst abzusehen; durch mehrere Wochen lang dauernde 
Bettruhe, leichte Massage, täglich wiederholte, vorsichtige Repositions- 
versuche sucht man eine allmähliche Dehnung der entzündlichen 
Adhäsionen zu erzielen. Erst wenn diese Vorbereitungskur von Erfolg 
gewesen ist, darf an die operative-Fixation der beweglichen 
Niere gegangen werden. 

Diese Operation hat sich trotz verschiedener Anfeindungen einen 
vollberechtigten Platz in der Nierenchirurgie erworben; sie stammt. von 
Hann, der sie 1881 zum ersten Male mit Erfolg ausführte. Die ur- 
sprüngliche Methode hat im Laufe der Jahre zahlreiche Veränderungen 
und Verbesserungen erfahren, die namentlich darauf hinausgehen, die 
Niere möglichst fest und dauernd zu fixieren. 

Die Nephropexie hat bisher bei einer großen Zahl von Kranken 
die Beschwerden vollständig gehoben, bei anderen wenigstens soweit 
gebessert, daß die Patienten wieder arbeitsfähig wurden. Vollkommene 
Mißerfolge sind bei der verbesserten Operationstechnik sehr selten. 
Die neueren größeren Statistiken der Nephropexie ergeben 51,2—64,1°/, 
vollständige und dauernde Heilungen, ca. 15°/, Besserungen und 
ca. 20°/, Mißerfolge und Rezidive. Nach ALBARRAN ergibt die Nephro- 
pexie mit intraparenchymatöser Naht sogar 78°/, Heilungen. 

Bei ausbleibendem Erfolge ebenso wie bei Rückfällen kann die 
Operation wiederholt werden (READFIXIo). Keinesfalls darf man die 
nochmalige Anheftung übereilen, da sich die operativen Erfolge manch- 
mal erst ziemlich spät einstellen. SCHEDE hat eine Reihe solcher Er- 
fahrungen gemacht; er erklärt sie damit, daß die dislozierte Niere an 
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den verschiedenen, durch sie beeinträchtigten Organen Veränderungen 
herbeigeführt hat, deren Ausgleich eines längeren Zeitraumes bedarf. 

Die Hannsche Nephropenxie ist eine technisch meist nicht schwierige 
und fast vollkommen ungefährliche Operation. Die Zahl der der 
Nephropexie als solcher zur Last fallenden Todesfälle beträgt kaum 
mehr als 1°/,. 

Es würde den Rahmen dieser Darstellung weit überschreiten, 
wollten wir auch nur in kurzen Zügen alle die verschiedenen Methoden 
und Modifikationen besprechen, die für die Nephropexie beschrieben 
worden sind. Jedes Jahr werden noch neue Operationsverfahren an- 
gegeben; ein Beweis, daß bisher noch keine Öperationsmethode voll- 
kommen zuverlässig ist. 

Da es sich bei der Wanderniere wohl ausnahmslos um ein nicht 
lebensgefährliches Leiden handelt, so ist. die Hauptbedingung jeden 
operativen Eingriffes, daß er möglichst leicht und ungefährlich sei. 
Die Operation muß also extraperitoneal ausgeführt werden. 

Die intraperitoneale Fixation der Wanderniere hat nur 
(lann eine gewisse Berechtigung, wenn die klinische Diagnose fälschlicher- 
weise auf einen andersartigen Abdominaltumor gestellt und zur even- 
tuellen Exstirpation die Laparotomie vorgenommen wurde. Sicherer 
ist es aber auch hier, die Bauchwunde sofort wieder zu schließen und in 
(derselben Sitzung oder später die extraperitoneale Fixation vor- 
zunehmen. 

Der 1. Akt der extraperitonealen Nephropexie besteht in 
der Freilegung der Niere. Hierzu bedient man sich entweder des 
Sımoxschen senkrechten Lumbalschnittes oder des KÜSTERschen Quer- 
schnittes oder des KocHErschen Schrägschnittes. 


Den 2. Operationsakt bildet die eigentliche operative Fixation 
der Niere. Das ursprüngliche HAnxsche Operationsverfahren bestand 
in der Annähung der uneröffneten Fettkapsel der Niere an die Be- 
decekungen. Diese Methode erwies sich aber bald als unzuverlässig. 
Schrittweise gelangte man zu einer immer festeren und sichereren 
Fixation, die sich auch für die Dauer als zuverlässig zeigte. In ein- 
fachster Weise erreicht man dieses Ziel auf folgendem Wege: 


Die durch einen Extraperitonealschnitt freigelegte Niere wird von einem 
Assistenten von der Bauchseite aus in die Wunde gedrängt und dort fixiert. Spal- 
tung der Fettkapsel und der Capsula propria in der ganzen Länge der äußeren 
Seite, stückweises Abziehen und 2 em breite Resektion derselben, so daß die 
Kortikalsubstanz der Niere selbst freiliert. leichtes Wundmachen der freigelegten 
Nierenfläche und der Innenfläche des M. quadrat. Jumb. durch Schaben mit dem 
Messer. Fixierung der resezierten Ränder der Capsula propria mittels Seidenknopf- 
nähten an den Muskel. Die Hauptbefestigung geschieht durch vier stärkere Seiden- 
nähte, die man dureh die Nierensubstanz selbst und durch den Muskel legt (intra- 
parenchymatöse Nähte). Diese Nähte werden nach ROTTERs Vorschlag so ge- 
führt, dab die Fäden nicht parallel quer durchgehen, sondern nach unten zu in 
immer größerem Bogen ausholen, so daß sie dann bei der vorsichtig auszuführenden 
Knüpfung die Niere direckt nach oben heben. Das obere Ende der Niere bleibt 
überhaupt nahtfrei. 

Als Nahtmaterial kann man auch Silberdraht nehmen; Katgut ist zu ver- 
meiden wegen seiner leichten Infektionsfähigkeit und seiner manchmal zu schnell 
eintretenden Resorption. Besonderer Wert ist auf aseptisches Nahtmaterial 
zu legen; die Seidenfäden und der Silberdraht heilen dannn reaktionslos ein. an- 
derenfalls kann es zu länger dauernden fistulösen Eiterungen kommen. 

Die Verwundung der Nierensubstanz selbst durch die Seidenfäden oder den 
Silberdralit erzeugt in vereinzelten Fällen eine geringe kurzdauernde Albunminurie 
oder Hämaturie. Um die Fäden herum bildet sich ein ganz schmaler Ring sklero- 
tischen Bindegewebes, der ohne jeden schädigenden Einfluß für die Nierenfunktion ist. 
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Um die Niere möglichst hoch, d. h. an normaler Stelle zu befestigen, wird 
von manchen Autoren, in letzter Zeit namentlich auch von KÜSTER und JONNESCO, 
die Fixation an der 12. Rippe empfohlen. Dieses Verfahren ist in der Technik 
schwieriger und sollte jedenfalls nur von geübten Operateuren ausgeführt werden. 

Nach den bisherigen Erfahrungen ist es ziemlich gleichgültig, ob die Niere 
an normaler Stelle fixiert wird oder etwas tiefer, vorausgesetzt, daß sie dort nicht 
mit anderen Organen in störende Berührung kommt. 

Die Blutung bei der Operation, speziell die aus der Nierensubstanz ist meist 
sehr gering und kann durch aufgedrückte Gazebäuschcehen leicht gestillt werden. 
In der Nachbehandlung der Nephropexie schwanken die Ansichten zwischen 
dem sofortigen Schluß der Wunde durch Etagennähte und der Tamponade der 
Wunde. Sicherer ist die Tamponade mit aseptischer Gaze, wobei man nach 
SCHEDE, namentlich auch das alte Lager der Niere fest austamponiert, so daß der 
Tampon den unteren Nierenpol sicher stützt; die Wunde heilt dann per granu- 
lationem mit sehr fester Narbe. Der erste Verband bleibt, wenn möglich, 8 Tage 
lang liegen, dann wird die Gaze nach Bedarf gewechselt. Nach 5—6 Wochen ist 
die Wunde unter normalen Verhältnissen soweit geheilt, daß sie mit einem Pflaster- 
streifen bedeckt werden kann. Um die Adhäsionen recht fest werden zu lassen, 
bleibt der Kranke 6 Wochen lang zu Bett liegen. Wenn er aufsteht, bekommt er 
eine gut sitzende, feste breite Leibbinde, die er tagsüber beständig trägt, am besten 
Zeit seines Lebens. 

Hat man sich vor der Operation von der Möglichkeit, die Niere olıne 
Schmerzen zu reponieren, überzeugt, so können kaum Schwierigkeiten bei der Opera- 
tion entstehen. Nur bei sehr fetten Leuten ist der Eingriff erschwert, weil man da 
in verhältnismäßig größerer Tiefe arbeiten muß. 

Ist ein operativer Eingriff bei doppelseitiger Wanderniere 
notwendig, so kann, wenn nicht besondere Gegenanzeigen vorliegen, die 
Nephropexie in einer Sitzung auf beiden Seiten vorgenommen 
werden. 

In früheren Jahren hat man sich nicht gescheut, sonst gesunde 
bewegliche Nieren zu exstirpieren. Den Anstoß zu diesem, in keiner 
Weise zu billigenden Radikalverfahren hatte eine 1879 erschienene Ar- 
beit KEPPLERS, eines Schülers von A. MARTIN gegeben. Im ganzen 
finden sich in der Literatur 42 Nephrektomien wegen „gesunder“ 
Wanderniere. 11 von diesen 42 Kranken sind an der Operation zu- 
grunde gegangen. „Diese Zahlen reden eine deutlichere Sprache als 
alle theoretischen Erörterungen. Sie sagen uns, daß es unerlaubt ist, 
zur Beseitigung eines meist nur lästigen Übels ein so überaus gefähr- 
liches Verfahren anzuwenden, zumal wenn uns ein weniger gefährliches 
zu Gebote steht. Die Nephrektomie bei übrigens gesunder W anderniere 
ist stillschweigend verlassen worden; sie muß aber auch ein für allemal 
abgetan bleiben“ (KÜSTER). 

Zu entschuldigen sind die nicht sehr zahlreichen Nierenexstir- 
pationen, die bei angeborener, fixierter Nierendislokation vor- 
genommen worden sind. Fine richtige Diagnose konnte hier stets erst 
während der Operation gestellt werden, als eine Exstirpation nicht mehr 
zu umgehen war. 

Erkrankte Wandernieren — Karzinom, Sarkom, Tuberkulose, 
Cysten, Steinerkrankung, Hydronephrose — sind nach den für diese 
Krankheiten gültigen Grundsätzen zu behandeln. Die Beweglichkeit 
der Niere kommt hier nur insofern in Frage, als man das sonst ge- 
bräuchliche extraperitoneale Operationsverfahren öfters mit transperi- 
tonealen Methoden vertauschen muß. Beginnende oder intermittierende 
Hydronephrosen, wie sie bei der beweglichen Niere durch Abkniekung 
des Ureters entstehen, können durch eine operative Nierenfixation voll- 
kommen beseitigt werden. 

Bei der sog. Einklemmung der Wanderniere ist eine rein 
symptomatische Behandlung angezeigt: Bettruhe, strenge Diät. 
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feuchtwarme Umschläge. Narkotica; manchmal tut auch ein Eisbeutel 
gute Dienste. Repositionsversuche sind während der Einklemmungs- 
erscheinungen nutzlos und schaden eher. Nach RIEDEL muß die an 
abnormer Stelle fixierte Wanderniere, die dadurch zu den sog. „Ein- 
klemmungserscheinungen“ Anlaß gibt, von hinten freigelegt, in ihre 
normale Lage gebracht und dort fixiert werden. 


Feste Geschwülste der Niere und des Nierenbeckens. 


Von typischen Geschwulstbildungen finden sich in der Niere 
Fibrome, Lipome, Angiome, Lvmphangiome, Osteome, Enchondrome. 
Adenome, Sarkome, Karzinome und die komplizierteren Geschwülste 
der Hypernephromgruppe. Die seltenen primären Neubildungen des 
Nierenbeckens sind besonders Papillome und Epitheliome; ganz vereinzelt 
sind auch Rhabdomyome, Myxome, Angiosarkome beobachtet worden. Hierzu 
kommen dann die von der Nierenkapsel ausgehenden Geschwülste. 


1. Maligne Geschwülste der Niere. 


Krankheitsbegriff. Zu den bösartigen Nierengeschwülsten rechnen wir in 
erster Linie die Hypernephrome, sowie die Sarkome und Karzinome mit 
ihren verschiedenen Mischformen: Angiosarkom, Fibrosarkom, Myo- 
sarkom, Adenokarzinom u. a. m. Auch die vom pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkte aus gutartige Geschwulstform des Adenoms zeigt in der Niere so 
häufig Übergänge zu atypischer Wucherung, daß wir vom klinischen Standpunkte 
aus jedenfalls sicherer gehen, wenn wir auch das Nierenadenom den ma- 
lignen Tumoren zurechnen. 

Ursachen. Die eigentlichen Entstehungsursachen der malignen 
Nierengeschwülste sind noch gerade so dunkel, wie die der Sarkome und Karzinome 
anderer Organe. 

Die Erblichkeit scheint weder beim Nierenkarzinom noch beim Nierensarkom 
eine irgendwie erheblichere Rolle zu spielen; manchmal ist eine traumatische 
Veranlassung wahrscheinlich. Hierher sind wohl auch die Beobachtungen von 
Geschwulstbildung nach oder bei Nephrolithiasis zu rechnen. Ob bei der 
vereinzelt beschriebenen Sarkom- und Karzinombildung in Wandernieren 
traumatische Einflüsse auf das dislozierte, weniger geschützte Organ als Ursache 
der Geschwulstbildung angesprochen werden dürfen, ist nicht sicher, jedenfalls aber 
nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Das primäre Nierenkarzinom bevorzugt zwei Altersperioden: das kind- 
liche Alter bis zu 10 Jahren und die Altersperiode jenseits der 50er Jahre. Von 
allen im kindlichen Alter vorkommenden Karzinomen wird der Nierenkrebs am 
häufigsten beobachtet. Diese dem Kindesalter eigentümlichen Krebse, sowie manche. 
die erst in späteren Jahren auftreten, sind kongenitalen Ursprunges und ent- 
wickeln sich, wie zuerst GRAWITZ nachgewiesen hat, aus abgesprengten Keimen der 
Nebennierensubstanz, die unter der Nierenkapsel vorgefunden werden (Strumae 
lipomatodes aberratae renis, maligne Hypernephrome, hypernephroide 
Karzinome). Auch das primäre Nierensarkom kommt verhältnismäßig häufig 
im frühesten Kindesalter vor; sein kongenitaler Ursprung erweist sich öfters 
aus dem Gehalt an quergestreiften Muskelfasern, an Knorpel- und Knochenteilchen, 
die nur durch ein Vitium primae formationis dahingekommen sein können (embryo- 
nale oder sarkomatöse Drüsengeschwülste der Nierengegend im Kindes- 
alter, hypernephroide Sarkome). 

Die malignen Nierengeschwülste, die bei Männern wesentlich häufiger 
beobachtet werden. als bei Frauen, treten primär nur außerordentlich selten 
beiderseitie auf. 

ürkennung. Die Möglichkeit einer radikalen Heilung der malignen Nieren- 
geschwülste hängt in erster Linie von einer möglichst frühzeitigen Diagnose ab. In 
vorgeschrittenen Stadien gehören Dauerheilungen zu den allergrößten Seltenheiten. 
Für die Diagnose bösartiger Nierengeschwülste haben wir vier Haupt- 
symptome: 1. den Nachweis einer Geschwulst in der Nierengegend: 
2. Veränderungen des Urins. namentlich Hämaturie; 3. eine stetig, bald 
rascher, bald langsamer zunehmende Kachexie; 4. Schmerzen in der er- 
krankten Niere. Sind alle diese Syınptome zusammen vorhanden, so wird eine 
sichere Diagnose kaum auf Schwierigkeiten stoßen. Leider aber treffen wir, nament- 
lich in den Frühstadien der Erkrankung, selten auf so günstige Verhältnisse. Der 
wichtigste diagnostische Nachweis einer derNiereangehörenden Geschwulst 
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läßt sich im ersten Beginn der Erkrankung häufig nicht erbringen, besonders dann 
nicht, wenn die Geschwulstknoten den oberen, unter deın Rippenbogen versteckten 
Teil der Niere einnehmen, ja auch größere Tumoren können hier lange Zeit nicht 
gefühlt werden. Diagnostisch bedeutend günstiger liegen die Erkrankungen, die 
vom unteren Nierenpole oder wenigstens von der unteren Nierenhälfte ausgehen. 
Daß dann auch sehr kleine, nicht über kirschgroße Knoten mittels genauer, öfters 
wiederholter Palpation — namentlich in der Seitenlage des Kranken — nachgewiesen 
werden können, beweisen mehrere Beobachtungen von J. ISRAEL. Dieser konnte 
überhaupt unter 126 Fällen 109mal auf Grund des P’alpationsergebnisses einen 
Nierentumor diagnostizieren. 

Von 194 von KÜSTER untersuchten Geschwülsten der Nierensubstanz gingen 
SO von der Mitte des Organes, 60 vom unteren, 54 vom oberen Pole aus. Für eine 
palpatorische Diagnose sind diese Verhältnisse also nicht besonders günstig. 

Je nach ihrer histologischen Beschaffenheit bilden die malignen Nieren- 
geschwülste härtere oder weichere Tumoren mit glatter oder höckeriger Ober- 
fläche. Sehr weiche Geschwülste zeigen nicht selten Pseudofluktuation; auch bei här- 
teren Tumoren finden sich öfter infolge von Blutungen kleinere oder größere Er- 
weichungsstellen. die ein deutliches Fluktuationsgefühl ergeben. Ist nur ein Teil 
der Niere in eine feste Geschwulst umgewandelt, so behält die Niere häufig ihre 
richtige Bohnenform und sitzt dem Tumor wie eine Kappe auf (PAWLIK). Dieses 
Merkmal hat insofern diagnostischen Wert, als es einen fraglichen Bauchtumor direkt 
als der Niere angehörig erkenntlich macht. Bei der diffusen, infiltrierten Form des 
Karzinoms ist auch bei vorgeschrittener Krankheit häufig keine wesentliche Ver- 
größerung oder Formveränderung der Niere nachzuweisen. 

Den Ausgangspunkt der Geschwulst festzustellen, ist namentlich dann 
sehr schwierig, wenn sie schon einen großen Teil der Bauchhöhle eingenommen 
hat; hier können auch die Untersuchung per rectum und per vaginam, sowie die 
Palpation in Narkose vollkommen im Stich lassen. 

Glücklicherweise kommt uns häufig ein weiteres Symptom zu Hilfe: die 
Hämaturie. Sie erfolgt meist in längeren oder kürzeren, ganz unregelmäßigen 
Zwischenräumen, öfters nach leichteren traumatischen Einwirkungen, so z. B. nach 
einer eingehenden Untersuchung. Gewöhnlich wird das Blut flüssig, mit dem Urin 
gemischt, ohne Schmerzen entleert; ab und zu findet die Blutentleerung unter kolik- 
artigen Schmerzen längs der Ureteren in der Form kleinerer oder größerer Gerinnsel 
statt, die Abgüsse vom Ureter, eventuell auch vom Nierenbecken bilden. Als 
Ureterenabgüsse dürfen nach J. ISRAEL aber nur dünne Gerinnsel von mehr als 
10 em Länge angesprochen werden, während dickere, bis zu 8 cm Länge, einer 
Gerinnung des Blutes in der Harnröhre ihre Entstehung verdanken können. Derselbe 
Autor sieht gewisse Formen von Gerinnungsprodukten in schwach blutigem 
oder fast klarem Urin als pathognomisch für Nierentumoren an. „Es han- 
delt sich um rötliche oder schwach gelbliche oder weiße, bisweilen etwas durch- 
scheinende, ganz weiche Gerinnsel von der Größe oder Form von Maden oder kurzen 
dicken Tripperfäden. Mikroskopisch bestehen sie aus einer faserigen und körnigen 
fibrinösen Grundlage, in die zellige Elemente in wechselndem Mengenverhältnis ein- 
gelagert sind, nämlich rote Blutkörper, Schatten, Leukozyten, die nicht selten durch 
Imbibition von Blutfarbstoff goldgelb gefärbt sind, sehr große Fettkörnchenkugeln, 
bisweilen von goldgelber Farbe und große gequollene Epithelien.“ IsRAEL hat der- 
artige Befunde namentlich in Fällen erheben können, wo ein in das Nierenbecken 
durchgebrochener Tumor sich bis in den Anfangsteil des Ureters mit einem feinen 
konischen Zapfen erstreckt hatte. 

Öfters ist der Urin auch eiweißhaltig, teils infolge der Blutbeimengung, 
teils infolge von entzündlichen interstitiellen und parenchymatösen Veränderungen, 
die sich nach den Untersuchungen von ALBARRAN auch in Teilen der Niere, die 
von der Geschwulst entfernt liegen, fast stets vorfinden. 

In zweifelhaften Fällen muß der renale Ursprung der Hämaturie durch 
die Kystoskopie nachgewiesen werden. 

Selten werden mit dem Harn Formelemente entleert, die mit Be- 
stimmtheit auf eine Nierengeschwulst hinweisen. Vielleicht wird die 
Zentrifugierung des Harns die Untersuchung auf Geschwulstzellen erfolgreicher ge- 
stalten als bisher. 

Öfters ist die Hämaturie, die ganz besonders häufig — in ca. 80°, der 
Fälle — bei Hypernephromen beobachtet wird, das erste und einzige Krankheits- 
symptom, zu dem sich oft erst in späterer Zeit der Nachweis einer Geschwulst 
gesellt. J. ISRAEL hat sogar in 92,1°/, aller malignen Nierentumoren Hämaturie 
beobachtet und zwar stellte diese in */, "aller Fälle das erste bemerkenswerte Sym- 
ptom der Krankheit dar. Auch die Kombination von Hämaturie und Schmerzen 
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in der erkrankten Niere kommt vor. Die meist in die Lendengerend lokali- 
sierten Schmerzen sind von ganz verschiedener Art und Stärke und strahlen hänfie 
nach den Interkostalränmen und Schenkeln zu aus. Meist ist das Schmerzgefühl 
beständig, zeitweise kommt es zu heftiger Verschlimmerung. 

Kachexie tritt am raschesten bei den schnell wachsenden Medullarkarzi- 
nomen oder kleinzelliren Sarkomen ein. wie sie namentlich im kindlichen Alter 
beobachtet werden. Bei Erwachsenen mit festeren Geschwülsten entwickelt sich 
eine charakteristische Kachexie häufig erst sehr spät. 

Von sonstigen diagnostisch verwertbaren Symptomen ist noch das rasche 
schmerzlose Entstehen einer symptomatischen Varicocele (GUYON) auf der 
Geschwulstseite zu erwähnen. Ab und zu findet man bei den malignen Nieren- 
geschwülsten Temperatursteigerungen, die nach RovsinG auf Metastasenbildung 
hindeuten. 

Die Symptome der primären Nierenbeekenneubildungen sind in 
der Hauptsache die gleichen, wie die der primären Nierengeschwülste; nur zeichnen 
sie sich häufig durch ganz besonders starke Hämaturien aus. Sitzt die Ge- 
sehwulst nahe der Abgangsstelle des Ureters, so kann es zu mehr oder weniger he- 
trächtlicher Hydro- resp. Hämatonephrose kommen. Als typisches Kennzeichen 
der Nierenbeekenneubildungen möchte J. IsRaEn die Volumenschwankungen einer 
Niere betrachten, die wegen profuser Hämaturien im Verdachte einer malignen 
Neubildung steht. Diese Volumenschwankungen werden durch intermittierende 
Retentionen in den XNierenhohlräumen erzeugt, die von der wechselnden Gefäh- 
füllung des abflußbehindernden Tumors abhängen. 

Aus dem bisher Gesarten ergibt sich, daß oft genug die klinische Diarnose 
gar nicht oder nur mit mehr oder weniger großer Wahrscheinlichkeit gestellt werden 
kann, und zwar häufig nicht nur die Diagnose anf eine maligne Geschwulst der 
Niere, sondern auf eine Nierenerkrankung überhaupt. Ganz besonders können die 
Steinniere und die Nierentuberkulose mit einer malignen Nierengeschwulst 
verwechelt werden, namentlich wenn sie, wie so oft, mit deutlicher Nierenvergröberung 
und Hämaturie einhergehen. 

Bei unklarer Diagnose, wo auch eine mitallen Hilfsmitteln — 
Narkose, Kystoskopie, Harnleiterkatheterismus — wiederholt aus- 
geführte klinische Untersuchung zu keınem sicheren Ergebnisse führt. 
ist es unsere Pflicht, die als erkrankt angenommene Niere freizu- 
legen und einer direkten Besichtigung und Betastung zu unterziehen. 
eventuell auch zu inzidieren. Bestimmte Ausnalimen abgerechnet, wird dieser 
diagnostische Eingriff extraperitoneal, von der Lumbalgegend aus vorgenommen 
und so vorbereitet, daß, wenn möglich und nötig, sofort der therapeutische Eingriff 
angeschlossen werden kann. 

Kann klinisch nicht einmal der Ausgangspunkt der Erkrankung von der 
Niere festgestellt werden, so ist die explorative Laparotomie angezeigt. 

Eine Differentialdiagose zwisehen den verschiedenen anato- 
mischen Formen der malignen Nierentumoren ist vor der Operation gewöhn- 
lich unmöglich und hat auch praktisch keinen großen Wert. 


Behandlung. Da die bösartigen Nieren- und Nierenbecken- 
geschwülste sich selbst überlassen mit Sicherheit zum Tode führen. und 
da innere sowohl wie äußerlich angewendete Mittel vollkkommen aus- 
sichtslos sind. so bietet nur eine Operation Aussicht auf Erfolg: 
und zwar ist hier die primäre totale Nephrektomie, eventuell 
in Verbindung mit der totalen Ureterektomie indiziert. Auch bei 
kleinen, noch scharf umschriebenen Geschwulstknoten, sowie bei Tumoren, 
deren Bösartigkeit zweifelhaft ist, soll stets das ganze Organ entfernt 
werden. Die unbedingt nötige Voraussetzung für diesen Eingriff ist 
natürlich die, daß die andere Niere vorhanden und gesund ist. 

Die Anschauung, daß die bösartigen Nierengeschwülste, gleich- 
sültie, ob sie karzinomatöser oder sarkomatöser Natur sind, ob sie 
Kinder oder Erwachsene betreffen. eine unbestrittene Indikation für die 
primäre totale Nephrektomie abgeben, hat sich erst ziemlich langsam 
Bahn gebrochen, wird aber jetzt wohl von allen Seiten anerkannt. Die 
direkte Operationssterblichkeit hat sich auch bei den malignen 
Nierentumoren in den letzten Jahren außerordentlich verringert, nament- 
lich infolge der verfeinerten Diagnostik und der verbesserten und ver- 
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einfachten Operationstechnik. SCHMIEDEN hat 329 genau beschriebene 
Nierenexstirpationen wegen malignen Nierentumors zusammengestellt: 
108 Operierte = 32,8 °/, starben im direkten Anschluß an die Operation. 
Nach Jahrzehnten berechnet betrug die «direkte operative Mortalität im 
l. Jahrzehnt der Nierenchirurgie 64,3 %/,: im 2.: 43,0°/,: im 3.: 2200/5 
Die Mortalität der Nierenexstirpation wegen malignen Tumors ist also 
gegenwärtig gar nicht so erheblich viel höher als die der Nierenexstir- 
pation im allgemeinen: 22.0 %,:17,4°%,. Nur bei Kindern beträgt die 
Mortalität noch immer 28,1°/,. J. ISRAEL hat unter 124 Nephrekto- 
mien wegen maligner Tumoren nur 22,2°,. Rovsına bei 40 Opera- 
tionen nur 15 °/,. KRÖNLEIN bei 22 Nephrektomien gar nur 9%, direkte 
Operationsmortalität. 

Da leider eine Frühdiagnose des Nierenkarzinoms und -sarkoms 
noch selten ist, so sind auch erst wenige Dauerheilungen bekannt. 
Eine Durchsicht der schon viele hundert Operationen zählenden Kasu- 
istik ergibt. daß Rezidive resp. Metastasen meist schon innerhalb der 
ersten © Monate nach der Nephrektomie beobachtet werden, daß sie 
dann mit zunehmender Zeit immer seltener und seltener werden, um 
mit verschwindenden Ausnahmen nach 2 Jahren ganz aufzuhören. Aber 
eine Sicherheit gibt es hier nicht, denn noch nach 10 und 11 Jahren 
sind Spätrezidive und zwar bei Hypernephromen beobachtet 
worden. 


Dauerheilungen von 4 Jahren und darüber finden sich in der 
Literatur bisher ca. 40 bei Erwachsenen und 6 bei Kindern verzeichnet. 
J. ISRAEL hat bei einem Mindesttermin von 5 Jahren 25°/, aller 
Operierten und 35,9°/, der Überlebenden dauernd geheilt. Die bisher 
längste Dauerheilung von 23 Jahren bei einer noch Lebenden ist bisher 
von KRÖNLEIN nach Exstirpation eines Adenokarzinoms der rechten 
Niere beobachtet worden. 


Kontraindiziert ist die Nierenexstirpation außer bei Mangel 
oder schwererer Erkrankung der anderen Niere nur dann, wenn die 
Kranken, namentlich Kinder, erst in einem Stadium zur Behandlung 
kommen, wo schon schwerste Anämie und Kachexie vorhanden sind, 
und die Geschwulst bereits den größeren Teil der Bauchhöhle ausfüllt 
und vollkommen unbeweglich ist. Auch der sichere Nachweis von 
Metastasen oder Thrombosen im Wurzelgebiete der V. cava inf. kontra- 
indiziert die Operation. 

Eine Probeinzision. je nachdem extra- oder transperitoneal. 
ist auch hier gestattet. Manchmal ergibt sich dann in diesen an- 
scheinend aussichtslosen Fällen doch noch die Möglichkeit, die Ge- 
schwulst rasch und ohne größeren Blutverlust zu entfernen. Man 
kann die Exstirpation noch versuchen, auf die Gefahr hin, sie jeder 
Zeit abrechen zu müssen. 

Dagegen bilden Degenerationszustände des Herzens bei großen 
Tumoren und alten Leuten eine absolute Kontraindikation zegen die 
Nephrektomie (BLOCH-IsSRAEL). 


Die Nephrektomie kann auf extraperitonealem oder auf 
transperitonealem Wege vorgenommen werden. Bei der extra- 
peritonealen Lage der Nieren ist das Normalverfahren die extra- 
peritoneale Exstirpation, die auch heutzutage noch bedeutend 
günstigere Erfolge aufzuweisen hat als die transperitoneale Methode 
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Die transperitoneale Operation hat ihre Berechtigung nur 
bei unklarer Diagnose — namentlich bei Geschwulstbildung in Wander- 
und Hufeisennieren —, sowie bei außerordentlich großen, festen Nieren- 
geschwülsten, die bereits Verwachsungen mit den Nachbarorganen ein- 
gegangen sind, und die während der Operation nicht verkleinert werden 
können. Der große Vorzug der transperitonealen Methode, daß man 
sich durch direkte Palpation von dem Vorhandensein und der gröberen 
Beschaffenheit der anderen Niere überzeugen kann, fällt nicht so sehr 
ins Gewicht, seitdem wir in der Kystoskopie und dem Katheterismus 
der Harnleiter sichere diagnostische Untersuchungsmethoden besitzen. 


Die verschiedenen Schnittführungen für die extraperi- 
toneale Nephrektumie lassen sich in retrolumbale und latero- 
lumbale einteilen. Sımon führte seine erste Operation von einem 
senkrechten Retrolumbalschnitte aus. Dieser „Sımoxsche Lumbal- 
schnitt“, der auch jetzt noch den am meisten betretenen Weg zur Niere 
bildet, ist: vollkommen genügend zur Exstirpation kleinerer Nieren- 
geschwülste, tuberkulöser und vereiterter Nieren; ferner können von 
diesem Schnitte aus die operative Fixation der Niere, die Nephro- und 
Pyelotomie, sowie die Nephrolithotomie vorgenommen werden. 

Für diejenigen operativen Eingriffe an der Niere, die unter Um- 
ständen auch der praktische Arzt ausführen muß, ist der Sımoxsche 
Lumpbalschnitt vollkommen ausreichend. 

Gibt der Sımonsche Schnitt keinen genügenden Spielraum. so 
kann er nach unten bis zum Darmbeinkanıme verlängert werden; nach 
oben zu kann das Operationsfeld durch Resektion des vorderen Teiles 
der 12. Rippe vergrößert werden. Handelt es sich um die Exstirpation 
srößerer Nierengeschwülste, so wählt man von vornherein einen der 
laterolumbalen Schnitte, wie sie von KÜSTER, SCHEDE, BRAUN, 
CZERNY, KOCHER, ISRAEL, v. BERGMANN, BARDENHEUER u. a. an- 
gegeben worden sind; KRÖNLEIN bevorzugt einen retro- oder prä- 
peritonealen Flankenschnitt. 

Eine überraschend große Zugänglichkeit zu dem Operationsfelde gewährt der 
retroperitoneale Lendenbauchschnitt mit Verschiebung des Bauchfells 
nach vorn (KÖNIG). Im XNotfalle kann man auch in dem queren Schnitte die 
Umschlagfalte des Bauchfelles durchtrennen und später wieder vereinigen (retro- 
intraperitonealer Lendenbauchschnitt). 

Dieser Schnitt bildet den Übergang zur transperitonealen Nephrektomie 
oder Coelio-Nephrektomie (SÄNGER). Man eröffnet die Bauchhöhle entweder 
in der Mittellinie oder seitlich entsprechend der größten Vorwölbung der Geschwulst. 
Die Technik der unter peinlichster Asepsis vorzunehmenden Operation ist die 
gleiche wie bei der Laparotomie wegen andersartiger Bauchtumoren: sie wird nur 
dadurch modifiziert, daß auch das hintere Blatt des Bauchfells durchtrennt werden 
mub. Zur Eröffnung des Retroperitonealraumes schneidet man, wenn möglich, das 
äubere Blatt des Mesokolons ein, da das innere die eigentlichen Mesokolongrefäbe 
enthält. 

Der zweite Akt der Nephrektomie, d. i. die Isolierung der Niere, die 
Ligatur der Gefäße und die eigentliche Exstirpation ist bei extra- 
peritonealen und transperitonealen Methoden gleich. Ist man auf die Niere. resp. 
die Geschwulst gekommen, so spaltet man die Fettkapsel der Länge nach und löst 
die Niere stumpf aus ihr heraus; sie läßt sich dann so weit aus der Wunde hervor- 
ziehen, daß man an den Hilus und an die großen Gefäßstämme herankommt. Noch 
sicherer ist es, namentlich um die häufigen lokalen Rezidive zu vermeiden, dıe 
(eschwulstniere samt der Fettkapsel in toto zu isolieren und nach 


außen zu Juxieren. Eine stückweise Entfernung der Gesehwulst — Morcellement 
nach TUFFIER -— ist, wenn irgend mörlich, zu vermeiden. Dann wird der Nieren- 


stiel isoliert; unter Schonung der Gefäße führt man eine mit doppeltem starken 
Seidenfaden armierte, stumpfe Aneurysmanadel durch die Mitte des Stieles und 
bindet nach beiden Seiten hin fest ab; darauf entfernt man die Geschwulst mehrere 
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Zentimeter oberhalb der Ligatur mittels Messer oder Schere. Ehe man die Gefäß- 
stümpfe versenkt, versichert man sich erst nochmals, daß die Ligaturen fest sitzen, 
und daß die Gefäßlumina frei von Geschwulstmassen sind; sonst muß man ver- 
suchen weiter unten im Gesunden nochmals zu unterbinden und die krankhaften 
Stücke zu entfernen. Der Ureter wird unterbunden und versenkt; ihn in der 
Wunde zu fixieren ist zwecklos und wegen der Möglichkeit innerer Darmeinklem- 
mung nicht ungefährlich. Hat sich die Geschwulstbildung in das Ureterlumen 
fortgesetzt, so müssen die kranken Teile natürlich mit entfernt werden. So- 
dann wird mit größter Sorgfalt die häufig Geschwulstkeime enthaltende Capsula 
adiposa exstirpiert, ebenso werden vergrößerte Lymphdrüsen entfernt, nach denen 
man namentlich längs der V. renalis und V. cava suchen muß. 

Die von GRÉGOIRE angegebene „Radikaloperation“, bei der die erkrankte 
Niere mit Fettkapsel, Nebenniere, zuführenden Lymphgefäßen und sämtlichen 
Lymphdrüsen der betreffenden Seite vor und neben der Wirbelsäule entfernt werden 
soll, ist viel zu eingreifend und bietet auch keine Sicherheit vor Rezidiven. 

Ist die Geschwulst noch nicht allzu groß, hat sie die Capsula 
propria noch nicht durchbrochen, bestehen keine entzündlichen Ver- 
wachsungen, ist der Nierenstiel leicht zu isolieren, und sind die großen 
Nierengefäße frei von Neubildung, so ist die Nephrektomie kein allzu 
schwieriger Eingriff. Häufig aber liegen die Verhältnisse nicht so ein- 
fach. Hat die Geschwulst schon gewaltigen Umfang erlangt, und ist 
sie vielfach verwachsen, namentlich mit Kolon und Dünndarmschlingen, 
so müssen wir uns vor allen Dingen das Operationsfeld möglichst zu- 
gänglich machen und dürfen auch nicht Bedenken tragen, im Not- 
falle den retroperitonealen Schnitt mit einem intraperitonealen zu ver- 
binden. Treten bei der Auslösung der Niere infolge stärkerer, gefäß- 
reicherer Verwachsungen oder infolge Einreißens der großen, brüchig 
gewordenen Nierengefäße gefahrdrohende Blutungen ein, so legt 
man um den Nierenstiel eine provisorische elastische Ligatur 
oder faßt ihn in mehrere große Klemmzangen. Bei operativen Ver- 
letzungen der V. cava versucht man zunächst die seitliche Venen- 
naht, kann aber auch im Notfalle die Unterbindung bzw. Resek- 
tion der V. cava vornehmen. Ist die Geschwulst entfernt, so versorgt 
man den Stiel in der oben erwähnten Weise und beseitigt dann die 
elastische Ligatur resp. die Klammern. Im Notfalle kann man diese 
beiden Hilfsmittel auch zur definitiven Blutstillung benutzen; die elastische 
Ligatur läßt man liegen, bis sie abfällt (6—12 Tage); die mit asep- 
tischer Gaze umwickelten und vor äußeren Insulten geschützten Klemm- 
zangen entfernt man vorsichtig am 3. oder 4. Tage, wo bereits ein 
fester und sicherer Verschluß auch großer Gefäße eingetreten ist. 

Die Nachbehandlung bei der extraperitonealen Nephrek- 
tomie besteht je nachdem in einer vollkommenen oder teilweisen etagen- 
förmigen Wundnaht nach genügender Drainage mittels Drainröhren oder 
Gazestreifen. Oder aber die Wunde wird, namentlich bei nicht ganz 
sicherer Blutstillung, zunächst mit aseptischer Gaze — alle antiseptischen 
Mittel sind zu vermeiden! — tamponiert und 4—8 Tage später mittels 
Sekundärnaht geschlossen. Antiseptischer Deckverband. 

Die Nachbehandlung der transperitonealen Nephrek- 
tomie hat vor allen Dingen für eine gute Versorgung «der zurück- 
bleibenden, großen retroperitonealen Wundhöhle zu sorgen. Entweder 
drainiert man sie nach hinten durch eine Gegenöffnung in der Lumbal- 
gegend und vernäht dann das hintere Peritonealblatt über der Wund- 
höhle, oder aber man näht das Peritoneum (des Geschwulstbettes in die 
Bauchwunde ein und wendet Kapillardrainage an. Die Bauchwunde 
wird in der bei Laparotomien gebräuchlichen Weise geschlossen. Anti- 
septischer, komprimierender Verband. 
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Verläuft die Heilung ohne Zwischenfälle. so können die Operierten 
nach 2—3 Wochen das Bett verlassen; die transperitoneal Operierten 
müssen aber zum Schutze der Narbe noch monatelang eine gut sitzende. 
feste Bauchbinde tragen. 

Die Urinausscheidung nach der Nephrektomie regelt sich 
bei Gesundheit und genügendem kompensatorischen Wachstum der 
zurückgebliebenen Niere meist ziemlich rasch, innerhalb der nächsten 
8—12 Tage. Bestimmte Regeln lassen sich hierfür nicht aufstellen: 
innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Operation beträgt die Urin- 
menge durchschnittlich 150—300 g. Ab und zu beobachtet man die 
ersten 4—6 Stunden nach der Nephrektomie vollkommene ANE die, 
wenn sie nicht länger dauert. ohne schlimme Folgen ist. Vom 2. Ope- 
rationstage an steigt die ausgeschiedene Urinmenge allmählich, erreicht 
am 4. bis 6. Tage 600—800 g, am 8. bis 10. Tage 1000 — 1200 g und wird 
ungefähr vom 12. Tage nach der Operation an wieder normal. Öfters 
schließt sich hieran eine mehrere Wochen dauernde Polyurie. Manch- 
mal findet sich bereits vom 1. Tage nach der Operation an eine quanti- 
tativ und qualitativ normale Ausscheidung, und zwar namentlich dann, 
wenn die entfernte Niere nur noch wenig sekretionsfähige Substanz 
enthielt, und das zurückgebliebene Organ schon vor der Exstirpation 
des Schwesterorgans vikariierend funktioniert hat. 


2. Gutartige Geschwülste der Niere. 


Krankheitsbegriff. Von gutartigen festen Geschwülsten kommen in der Niere 
vor: Adenome, Lipome, Fibrome, Angiome, Lymphangiome, Osteome 
und Enchondrome. Die Mehrzahl dieser Tumoren hat nur pathologisch -:ma- 
tomisches Interesse; sie bilden ganz kleine, erbsen- bis kirschkerngroße Knoten, die 
während des Lebens unerkannt bleiben. Nur in vereinzelten Fällen haben bisher 
das Adenom, Angiom, Fibrom und Lipom durch Bildung größerer Tumoren eine 
klinische Bedeutung erlangt und sind Gegenstand chirurgischer Behandlung geworden. 

Die Ursachen der gutartigen Nierengeschwülste sind noch ebenso "unbek: nnt, 
wie die der malignen; wahrscheinlich handelt es sich auch hier oft um angeborene 
Bildungen. 

Erkennung. Klinisch kann die Diagnose einer gutartigen Nieren- 
geschwulst niemals mit Sicherheit gestellt werden. Hat die Geschwulst 
eine erheblichere Größe erlangt, so ergibt die klinische Untersuchung ebenso wie 
bei den malignen Nierentumoren einen Tumor, der ganz dieselben Eigentümlich- 
keiten zeisen kann, wie diese: glatte oder mehr höckerige Oberfläche, weiche oder 
festere Konsistenz, Pseudofluktuation. Hämaturie ist bei gutartigen Nieren- 
geschwülsten bisher nur einmal, bei einem Angiom des Nierenbeckens, beobachtet 
worden. Da sich aber auch bei malignen Nierentumoren öfter keine Hämatnrie 
vorfindet, so ist ihr Fehlen für die Diagnose gutartiger Nierengeschwülste nur 
nit Vorsicht zu verwerten. Dasselbe gilt von dem langsamen Wachstum der Ge- 
schwulst und fehlender Kachexie: beides kann auch bei den malignen Geschwülsten 
und namentlich bei den Hypernephromen längere Zeit hindurch beobachtet werden. 
Aus alledem geht hervor, daß man eine wirkliche sichere Diagnose aufeine 
gutartige Nierengeschw ulst erst nach Freilegung der Niere und In- 
zision des (reschwulstknotens, eventuell sogar erst nach Probeexzision 
von seschwulstteilen und mikroskopischer Untersuchung stellen kann. 


Behandlung. Auch der Nachweis einer gutartigen Nieren- 
geschwulst erfordert ihre baldige operative Entfernung. Abgesehen 
von den nur vereinzelten Beobachtungen, wo solche Tumoren durch 
Blutung (Angiom) oder durch eine exzessive Größe (Lipom) direkt 
gefährlich werden, liegt stets die Gefahr vor, daß die gutartige 
Geschwulst einen bösartigen Charakter annimmt. Ganz 
besonders gilt dies von dem Adenom der Niere, bei denen eine 
genaue histologische Untersuchung fast ausnahmslos Stellen nachweisen 
läßt, die entweder karzinomverdächtig sind, oder bereits einen wirklichen 
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Übergang zum Karzinom bilden. Wir halten es deshalb von vornherein 
für richtiger, auch bei dem sog. Adenom der Niere die primäre 
totale Nephrektomie vorzunehmen. 

Bei wirklich gutartigen, kleinen umschriebenen Nieren- 
seschwülsten geht man konservativ vor: man beseitigt die 
(reschwulst durch Resektion eines keilförmigen Stückes 
der Niere mit Erhaltung des übrigen Organes (partielle 
Nephrektomie oder Resektion der Niere). Diese von TUFFIER 
eingeführte Operation ist durch pathologische und physiologische Tier- 
experimente, sowie durch die bisher vorliegenden Erfahrungen am 
Menschen fest begründet. Sie ist nur dann ausführbar, wenn die patho- 
logischen Veränderungen auf eine umschriebene, aber nicht den Hilus 
tretfende Partie der Niere beschränkt sind. 


Die partielle Nephrektomie wird extraperitoneal vorgenommen. 
Freilegung der Niere von einem Lumbalschnitte aus. Keilförmige Herausschneidung 
des Geschwulstknotens eventuell unter gleichzeitiger teinporärer Kompression des 
Nierenstieles. Genaue Naht mittels dünner Seide. Tamponade mit aseptischer Gaze. 
Sekundärnaht. Bei reinen Parenchymwunden ist die Gefahr einer bleibenden Urin- 
fistel ausgeschlossen. 

Ergibt die genaue mikroskopische Untersuchung des 
exstirpierten Geschwulstknotens auch nur Andeutungen 
eines malignen Charakters, so ist der partiellen Nephrek- 
tomie sobald als möglich die totale anzuschließen. 


3. Von der Nierenkapsel ausgehende feste Geschwülste. 

Krankheitsbegriff. Die Geschwülste der Nierenkapsel nehmen ihren Aus- 
gangspunkt entweder von der Capsula propria: Fibrome, Sarkome, Fibro- 
sarkome oder von der Capsula adiposa: Lipome, Myxolipome, Fibro- 
lipome, Myxosarkome. Die typischen Nierenkapselgeschwülste sind Misch- 
geschwülste, die aus Lipom-, Fibrom-, Myxom- und Sarkomgewebe bestehen. 

Die Ursachen dieser überwiegend beim weiblichen Geschlechte vorkommenden 
(ieschwülste sind unbekannt. 

Erkennung. In den bisherigen Beobachtungen hat die klinische Diagnose 
stets große Schwierigkeiten gemae ht. Meist wurde ein Ovarialtumor, öfters ein 
Echinokokkus oder Netztumor angenommen. Symptome vonseiten der Niere legen 
gewöhnlich nicht vor; sie ist nur insofern in Mitleidenschaft gezogen, als sie von 
den manchmal zu enormen Dimensionen anwachsenden Geschwülsten (— 63 Pfd.!) 
vollkommen umwachsen wird. Hat die Geschwulst einen gewissen Umfang erreicht, 
so täuscht sie infolge ihrer Weichheit fast stets Fluktuation vor. Eine sichere 
Diagnose ist nur durch eine Probelaparotomie, eventuell durch eine 
probatorische Lumbalinzision zu stellen. 

Behandlung. Auch die wirklich gutartigen Nierenkapselgeschwülste 
können durch ihre Größe gefährlich werden und müssen deshalb ent- 
fernt werden; bei «den von der Nierenkapsel ausgehenden bösartigen 
Tumoren versteht sich das von selbst. Hier muß, um alle Geschwulst- 
keime möglichst vollständig zu beseitigen, die betreffende Niere mit 
exstirpiert werden. Bei den gutartigen Kapseltumoren ist dies nur 
dann nötig, wenn die Niere vollständig in Geschwulstmassen eingebettet 
ist, und diese ohne stärkere Verletzung der Niere, wie sie namentlich 
bei von der Capsula propria ausgehenden Geschwülsten unabwendbar 
sein wird, nicht entfernt werden können. 

Bei der Unsicherheit der Diagnose und der Größe der Geschwülste 
ist die Exstirpation bisher stets transperitoneal vorgenonmen 
worden. Die direkten Operationsresultate waren deshalb auch nicht be- 
sonders günstig; die Operationsmortalität beträgt noch immer melır als 
40°/,. Bei sicherer Diagnose ist jedenfalls zunächst die retroperi- 
toneale Exstirpation zu versuchen, und zwar mittels eines Schnittes, 
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der möglichst freien Spielraum gewährt (retroperitonealerLenden- 
Bauchschnitt nach Könıs). Sehr selten ist auch hier eine end- 
gültige Heilung: von 28 Kranken, die die Operation überstanden. 
sind 7 bisher !/,—3 Jahre, aber nur 1 Operierter länger — 8 Jahre — 
geheilt geblieben. 


Das Aneurysma der Nierenarterie soll an dieser Stelle 
mit einigen kurzen Worten erwähnt werden. Kleine Aneurysmen der 
Art. renalis sind in seltenen Fällen bei der Sektion gefunden und als 
Ursache schwerer, tödlicher Hämaturien erkannt worden. Klinisch war 
die (seschwulst ihrer Kleinheit und verborgenen Lage wegen nicht nach- 
weisbar gewesen. Ätiologisch war in diesen F ällen wohl meist Arterio- 
sklerose anzuschuldigen. Klinisch wichtiger sind die Fälle von bis zu 
kindskopfgroßen Aneurysmen der Nierenarterie, die wohl ausnahmslos 
traumatischen Ursprungs sind. Bisher sind nur etwa 20 Fälle beob- 
achtet worden; meist handelte es sich um wahre traumatische Aneurysmen 
(ARMSTRONG, HOCHENEGG, MORRIS, HAun); in dem von KEEN mitge- 
teilten Falle bestand ein großes falsches Aneurvsma eines Astes (der 
Nierenarterie. Sichere, für ein Aneurysma sprechende diagnostische 
Kennzeichen sind bisher fast ausnahmslos vermißt worden; nur in 
einen kürzlich von MORRIS beschriebenen Falle war über der Geschwulst 
ein lautes systolisches Geräusch hörbar. Meist sind die großen Aneu- 
rysmen als maligne Nierentumoren angesprochen worden, um so mehr. 
als fast stets auch Hämaturie vorhanden war. Ist bei einem Kranken 
mit anscheinend maligner Nierengeschwulst vor nicht zu langer Zeit 
ein schwereres, die Nierengegend “betreffendes Trauma vorangegangen, 
so wird man auch beim Fehlen sicherer Aneurysmasymptome doch 
immerhin an die Möglichkeit einer derartigen Erkrankung denken 
müssen. Die Therapie kann nur in der operativen Entfernung 
des aneurysmatischen Sackes bestehen, die bei der Unsicherheit 
der klinischen Diagnose wohl ausnahmslos auf transperitonealem Wege 
geschehen wird. Die betreffende Niere muß natürlich mit exstirpiert 
werden. Die Fälle von KEEN. HOCHENEGG und Haun nahmen einen 
günstigen Ausgang; der von MORRIS operierte Kranke starb 5 Stunden 
nach der Operation. 


Infektionsgeschwülste der Niere. 


Unter den Granulations- oder Infektionsgeschwülsten der Niere 
kommt der Tuberkulose die größte Bedeutung zu; in zweiter Linie ist dann die 
Syphilis zu nennen. 

Die Aktinomykose der Niere hat bisher nur erst einige Male Veranlassung 
zu größeren chirurgischen Eingriffen geboten (Nephrektomie wegen primärer Nieren- 
aktinomykose, J. ISRAEL, KUNTTH), wennschon mehrfach bei der Bauchaktinomykose 
eine Beteiligung des paranephritischen Gewebes und auch der Nierenkapsel beson- 
ders hevorgehoben worden ist, und sekundäre aktinomykotische Herde in der Nieren- 
substanz beschrieben worden sind. 


1. Tuberkulose der Niere. 


Krankheitsbegriff. Die XNierentuberkulose tritt in zwei Hauptformen 
auf: 1. als Teilerscheinung der akuten miliaren Tuberkulose -- beide 
Nieren sind von zahlreichen miliaren Tuberkelknötchen durchsetzt --:; 2. als tuber- 
kulöse Infiltration, sog. SOG oder käsige Lokaltuberkulose 
der Niere (ROVSING). 

Die miliare Nioseitirennose können wir in der nachfolgenden Be- 
sprechung außer acht lassen; sie tritt in ihren Erscheinungen gegen die tnberkulöse 
Infektion anderer Organe vollkommen in den Hintergrund. Die Behandlung ist 
gegen diese Form der Tuberkulose machtlos. 

Ursachen. Die Ursachen der Nephrophthise sind die gleichen, wie die 
der tuberkulösen Prozesse in anderen Organen, d. h. also, nur diejenigen Verände- 
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rungen dürfen als tuberkulös bezeichnet werden, die durch den Kochschen Tuberkel- 
bazillus hervorgerufen worden sind. 

Unter den Gelegenheitsursachen, die die Ansiedelung des Tuberkel- 
bazillus in der Niere begünstigen. spielen traumatische Einflüsse, länger dauernde 
Nierenbeckenkatarrhe, chronische Entzündungen der Harnröhren- und Blasenschleim- 
haut, sowie die Gravidität eine wichtige Rolle. Hierzu kommt vielfach die erbliche 
Veranlagung zu tuberkulösen Erkrankungen. Während in früheren Jahren die 
Nierentuberkulose wohl ausnahmslos als eine sekundäre Erkrankung angesehen 
wurde, die beide Nieren befällt, ist jetzt durch eine Reihe einw: andfreier Unter- 
suchungen sichergestellt, daß die Nierentuberkulose meist primär auftritt 
und dann gewöhnlich längere Zeit auf eine Niere beschränkt bleibt. 
Erst später kommt es zu einer Infektion der anderen Niere, der Harnwege und 
Genitalien. Diese sog. primäre Nierentuberkulose, die man einfacher vielleicht als 
chirurgische Nierentuberkulose bezeichnen könnte, ist eine hämatogene 
Infektion, d. h. sie entsteht durch Verschleppung von Tuberkelbazillen auf dem 
Blutwege von irgendeinem primären Herde aus. Wir müssen KÜSTER beistimmen, 
„daß es eine primäre tuberkulöse Erkrankung einer Niere im pathologisch- anato- 
mischen Sinne nicht gibt, daß selbst die Fälle, in denen die Sektion keinen zweiten 
Herd im Körper nachzuweisen vermag, so erklärt werden können, daß der primäre 
Herd inzwischen zur Ausheilung gekommen ist“. Die Nierentuberkulose ist 
also wohl ausnahmslos deuteropathisch. 


Gegenüber der deszendierenden Form der Nierentuberkulose ist 
die aszendierende Form — sekundäre Erkrankung der Nieren nach primärer 
Blasen- oder Genitaltuberkulose — jedenfalls sehr selten. Namentlich spricht auch 
die Rückbildung der Blasentuberkulose nach der Exstirpation einer tuberkulösen 
Niere zwingend für den deszendierenden Verlauf der Tuberkulose des Harn- 
apparates. 

Frauen werden häufiger von Nierentuberkulose befallen als Männer. Bei 
ersteren ist überwiegend die rechte Niere Sitz der Erkrankung; vielleicht spielt 


hier die mehrmals hervorgehobene Beweglichkeit der Niere als begünstigende Ur- 
sache mit. 


Die Erkennung der pathologisch-anatomisch unter den verschiedensten Formen 
— tuberkulöse Pyelitis, tuberkulöse Pyonephrose, tuberkulöse Hydro- 
nephrose, tuberkulöse käsige Nephritis, massive Tuberkulose der 
Niere, polyeystische Nierentuberkulose — auftretenden Nierentuberkulose 
kann sehr leicht, aber auch sehr schwierig sein. Leicht ist die Diagnose in den 
meisten Fällen von sekundärer Erkrankung bei primärer Lungen- oder Genital- 
tuberkulose. Dagegen kann die für eine radikale Behandlung so notwendige früh- 
zeitige Diagnose auf primäre, in einer Niere lokalisierte Tuberkulose 
auf außerordentliche Schwierigkeiten stoßen. 

Allgemeinerscheinungen, die auf eine tuberkulöse Erkrankung hin- 
weisen, können im Anfang vollkommen fehlen, ebenso wie eine nachweisbare 
Vergrößerung und Schmerzhaftigkeit der erkrankten Niere. Bedeu- 
tendere Vergrößerung der tuberkulösen Niere findet sich überhaupt nur bei den 
seltenen tuberkulösen Hydro- oder Pyonephrosen, die durch Verlötung der ge- 
schwürigen Wandung des Harnleiters, ausnahmsweise durch Verstopfung der Ham- 
leiterlichtung mit käsigen Massen, entsteht. Die Urinuntersuchung ist nur 
dann diagnostisch verwertbar, wenn die tuberkulösen Nierenherde mit den Harn- 
organen kommunizieren. Glücklicherweise ist das meist der Fall, da die Tuberkulose 
besonders häufig von dem Nierenbecken und den Nierenkelchen ausgeht; anderer- 
seits öffnen sich auch die rasch erweichenden tuberkulösen Knoten der Nieren- 
substanz meist in das Nierenbecken. Der Urin bietet in solchen Fällen dann zu- 
nächst die gleichen Erscheinungen wie beim einfachen Blasenkatarrh dar; er ent- 
hält Eiter und Detritus in wechselnder Menge, je nachdem größere oder kleinere 
tuberkulöse Kavernen in das Nierenbecken durchgebrochen sind. Mikroskopisch 
finden sich Leukozyten, mehr oder weniger veränderte Epithelien, öfters auch 
Zylinder. Die subjektiven Symptome bestehen in Tenesmus, Dysurie, Strangurie 
und vermehrten Miktionen. Diese Erscheinungen rühren bei intakter Blasenschleim- 
haut von einer Reizung des Blasenhalses durch den aus der erkrankten Niere ab- 
gesonderten Urin her. 

Der diagnostisch wichtigste Urinbefund, der Nachweis von Tu- 
berkelbazillen — Vorsicht vor Verwechslung mit Smegmabazillen — im Urin- 
sediment, ist leider, auch wenn man den Urin zentrifugiert, bisher nur in der 
Minderzahl der Fälle erbracht worden; die Mehrzahl der positiven Befunde be- 
trafen mit Blasentuberkulose komplizierte Fälle. RovsıG hat mit der von FORs- 
SELL beschriebenen verbesserten Methode zum Nachweis von Tuberkel- 
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bazillen im Harn in 90%, seiner Fälle Tuberkelbazillen nachweisen können. 
ForssEeLs läßt ea. 1000 cem Harn 24 Stunden lang in einem besonders konstruierten 
Apparate sedimentieren und zentrifugiert dann die untersten Schichten des deriestalt 
erhaltenen Bodensatzes. Sind Tuberkelbazillen vorhanden, so werden sie auf dem 
Boden der Zentrifugenröhrehen konzentriert. In zweifelhaften Fällen mul man auf 
das Tierexperiment zurückgreifen und das zentrifugierte Urinsediment Kaninchen 
in die vordere Aurenkammer, in die Peritonealhöhle oder in die Leistengerend in- 
jizieren. Broch hat ein Verfahren angegeben, nach dem der positive Nachweis der 
Tuberkelbazillen im Tierexperiment schon binnen 9—11 Tagen gelingt. Bei ver- 
dächtigem Urinbefunde ist dann immer erst noch die Frage zu entscheiden, ob die 
Blase oder die Nieren, resp. welche von beiden Nieren erkrankt ist, oder ob sieh 
die Erkrankung bereits auf die Nieren und auf die Blasenschleimhaut ausgedehnt 
hat. Diese Entscheidung kann jetzt fast stets mit großer Sicherheit dureh die 
Kystoskopie und durch den bei Nierentuberkulose allerdings möglichst einzu- 
schränkenden Katheterismus der Ureteren erbracht werden Nur wenn beide 
Untersuchungesmethoden aus irgendwelchen Gründen nieht anwendbar sind oder zu 
keinem Ergebnisse führen., mub man zu operativen diagnostischen Eingriffen 


seine Zuflucht nehmen: Abtastung des Blaseninnern — bei Frauen dureh die 
erweiterte Harnröhre., bei Männern durch eine Boutonniere — und lumbale Frei- 


legung und Inzision der Nieren. 

Außer den Tuberkelbazillen finden sich auch öfters Streptokokken und 
Kolibazillen im Urin, ein Symptom der bei der Urogenitaltuberkulose nicht so 
seltenen Mischinfektion (ALBARRAN). 

Die bei XNierentuberkulose fast stets vorhandene Blutbeimengunge zum 
Urin ist häufig nur mikroskopisch nachweisbar: stärkere Blutbeimengungen sind 
seltener. Doch sind auch sehon mehrmals schwere, lebensgefährliche Hämaturien 
als erstes Zeichen einer beginnenden Nierentuberkulose beobachtet worden (Forme 
hematurique de la tuberenlose renale primitive). Diese Hämaturien sind 
dann öfters von richtiren Nierenkoliken begleitet. 

Auf ein bisher noch nicht beschriebenes frühzeitiges Zeichen der pri- 
mären Nierentuberkulose, das auch bei Abwesenheit von Blut und Tuberkel- 
bazillen im Urin die Diagnose sichern soll, hat W. MEYER aufmerksam gemacht. 
Dieses mittels Kystoskopes nachweisbare, angeblich für primäre Nierentuberkulose 
pathognomonische Symptom besteht in mehreren scharf umschriebenen, entzünd- 
lichen Höfen, die die Blasenmündung des entsprechenden Ureters ungeben. während 
die übrige Blasenschleimhaut, besonders auch die Partie zwischen den Entzündunes- 
ringen, vollkommen normal erscheint. Sehr charakteristisch ist ferner eine um das 
betr. Ureterostium streng lokalisierte Eruption von Tuberkelknötchen. 

Fieber ist bei unkomplizierter Nierentuberkulose selten vorhanden, fehlt aber 
fast nie in den mit Blasentuberkulose komplizierten Fällen; hier sind dann auch die 
Erscheinungen der Kachexie am deutlichsten ausgesprochen. 

In diagmostisch besonders schwierigen Fällen kann man auch diagnostische 
Tuberkulininjektionen versuchen; jedoch darf nur der positive Ausfall der 
Tuberkulinprobe diagnostisch verwertet werden; das gleiche gilt auch für die neueren 
Methoden der Konjunktival- und Kutanreaktion. 

Differentialdiagnostisch kommen bei der Nierentuberkulose nament- 
lich die malirnen Nierenreschwülste und die Steinniere in Betracht. Es 
ist deshalb bei zweifelhafter Diagnose baldigst die lumbale Freilegung und 
Inzision der erkrankten Niere vorzunehmen. 


Behandlung. Die allgemeine Prophylaxe der Nierentuberkulose 
ist die gleiche wie die der Lungentuberkulose. 

Bei der lokalen Prophylaxe muß man davon ausgehen, daß jede 
nicht normale Schleimhaut als Locus minoris resistentiae für alle Arten 
von Infektionskeimen. also auch für den Tuberkelbazillus, anzusehen 
ist. Tuberkulös Belastete müssen sich deshalb ganz besonders vor Ent- 
zündungsprozessen im (Gebiete des Urogenitalsystems hüten. Nament- 
lich die im Anschlusse an eine Gonorrhöe beobachteten chronischen 
teizzustände der Harnröhren- und Blasenschleimhaut prädisponieren 
unter solehen Verhältnissen zu tuberkulöser Infektion. 

Fine symptomatische Behandlung der Nephrophthise ist an- 
gezeigt, wenn bereits vorgeschrittene tuberkulöse Erkrankungen 
anderer Organe, wie der Lungen, der Blasenschleimhaut und der anderen 
Niere vorliegen. In erster Linie sind die Blasenbeschwerden durch 
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Darreichung alkalischer Säuerlinge, durch warme prolongierte Bäder, 
feuchtwarme oder heiße Umschläge auf die Unterbauchgegend u. a. m. 
zu lindern. Bei schweren Erkrankungen muß man zu Opium und 
Morphium greifen; ersteres gibt man am besten in Form von Zäpfchen 
per rectum. 

Wegen der diätetischen Behandlung können wir auf das bei 
der Lungenschwindsucht Gesagte verweisen. 

Ist die erkrankte Niere stark vergrößert, spontan und auf 
Druck schmerzhaft. ist die Haut der betreffenden Lumbalgesend ödematös 
infiltriert oder entzündlich gerötet. ist Fieber vorhanden, so muß eine 
operative symptomatische Behandlung Platz greifen: Spaltung 
und Ausräumung perirenaler tuberkulöser Abszesse; eventuell Freilegung 
der Niere von einem Lumbalschnitte aus, Inzision oberflächlicher tuber- 
kulöser Abszesse. Werden hierdurch Schmerzen und Fieber noch nicht 
beseitigt, so spaltet man die freigelegte Niere von einem Konvexitäts- 
schnitte aus bis ins Nierenbecken, räumt die tuberkulösen Massen vor- 
sichtig aus, legt ein dickes Drainrohr ein und tamponiert die Niere mit 
steriler Gaze oder mit 10°/,iger Vioformgaze aus. Gaze und Drainrohr 
werden nach außen geleitet: die Lumbalwunde wird an den Enden durch 
die Naht verkleinert, bleibt aber sonst offen. Deckverband mit dieken 
Moos- oder Holzwollekissen, der täglich 1—2mal gewechselt wird. In 
das erkrankte Nierenbecken kann man nach dem Vorgange von v. MIKU- 
Licz Jodoformglyzerin injizieren. 

Eine dauernde vollkommene Ausheilung der Tuberkulose durch 
eine solche palliative Nephrostomie ist nicht unmöglich, gehört aber 
jedenfalls zu den Seltenheiten. Bei sehr heruntergekommenen Kranken, 
bei denen «das Vorhandensein anderweitiger vorgeschrittener tuberkulöser 
Prozesse, namentlich auch eine tuberkulöse Erkrankung der anderen 
Niere, sehr wahrscheinlich ist, wird man sich, wenn überhaupt ein ope- 
rativer Eingriff angezeigt ist, zunächst auch auf die präliminare Ne- 
phrostomie beschränken, um dann aber gegebenen Falles so bald als 
möglich die sekundäre Nephrektomie anzuschließen. 

Solange wir nicht sichere medikamentöse Mittel gegen den tuber- 
kulösen Prozeß besitzen, bleibt die radikale Entfernung des Krank- 
heitsherdes das beste Heilmittel. Wenn auch die Möglichkeit einer 
Spontanheilung der Nierentuberkulose ebensowenig geleugnet 
werden kann, wie «die Spontanheilung anderer tuberkulöser Prozesse, so 
ist ein solches Vorkommnis doch so selten, daß nicht damit gerechnet 
werden darf. Auch die Tuberkulinkur hat bisher wohl nur ganz 
ausnahmsweise zu vollständiger dauernder Heilung geführt. 

Im allgemeinen muß die primäre totale Nephrektomie 
bei der primären einseitigen Nierentuberkulose als die einzig 
richtige Operation angesehen werden. Die direkten Ope- 
rationserfolge haben sich auch hier von Jahr zu Jahr gebessert; die 
direkte Operationsmortalität beträgt zurzeit nur noch 24,5 °/, (SCHMIEDEN). 
ISRAEL, KRÖNLEIN, KÜMMELL u. A. haben über die Endresultate ihrer 
wegen Tuberkolose vorgenommenen Nephrektomien berichtet; die Er- 
gebnisse sind außerordentlich günstig. In der Literatur finden sich 
schon eine ganze Reihe von Dauerheilungen bis zu 15—18 Jahren. 
Wenn auch diese günstigen Erfolge hauptsächlich bei sehr frühzeitiger 
Diagnose erzielt worden sind, und bei Kranken, bei denen keine 
nachweisbaren tuberkulösen Affektionen anderer Organe vorlagen, so 
finden sich in der Literatur doch auch sichere Beobachtungen mehr- 
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jähriger Heilung trotz gleichzeitigen Bestehens einer Blasentuberkulose 
oder einer beginnenden Tuberkulose der anderen Niere. Es scheint, 
daß diese Prozesse nach der Entfernung des Hauptinfektionsherdes 
längere Zeit zum Stillstand kommen, vielleicht ganz ausheilen können. 
KRÖNLEIN u. A. halten allerdings auch bei sonst in keiner Weise ge- 
störtem Allgemeinbefinden eine vollkommene Heilung ausgedehnter 
tuberkulöser Zerstörungen der Blasenschleimhaut für unwahrscheinlich. 
Sichergestellt dagegen ist die Heilung von lokalisierten tuberkulösen 
Geschwüren, insbesondere an dem Ostium des Ureters der exstirpierten 
Niere. Sehr bemerkenswert sind auch die mehrfach festgestellten Hei- 
lungen in Fällen von kombinierter Tuberkulose (KrRÖNLEIN), d.h. 
von jenen Nierentuberkulosen, die neben diesem Leiden noch Tuberkulose 
anderer Organe zeigen, so Tuberkulose der Lungenspitzen, Gelenke, 
Hoden, Samenbläschen und Nebenhoden. der Ovarien und Adnexe und 
des Mittelohres; „sie können im Laufe der Jahre nach Elimination der 
tuberkulösen Niere vollständig ausheilen. In keinem Falle also bilden 
diese Kombinationen eine absolute Kontraindikation gegen die Nephrek- 
tomie“. Sicherer ist es natürlich, wenn man auch bei diesen Kompli- 
kationen, soweit es möglich ist, operativ eingreift (Kastration usw.). 

Sehr auffallend sind die vereinzelten Beobachtungen von mehr- 
jähriger Heilung, trotzdem bei der Nephrektomie ein kleiner Teil der 
tuberkulösen Niere, resp. der tuberkulösen Nierenkapsel zurückgelassen 
werden mußte. oder der tuberkulöse Harnleiter nicht vollkommen ent- 
fernt werden konnte. Ebenfalls als Ausnahmen sind die bereits oben 
erwähnten Heilungen nach einfacher Nephrotomie zu betrachten. 

Einige Male hat man bei anscheinend partieller Tuberkulose der 
Niere die WQuerresektion des Organs, resp. die Amputation der 
kranken Nierenhälfte ausgeführt (BARDENHEUER, MORRIS, J. ISRAEL). 

Da nach den Untersuchungen von GARRE, KÖNIG, O. ZUCKER- 
KANDL u. a. die Niere stets diffus erkrankt, sei es, daß der Pro- 
zeß der Tuberkulose gleichzeitig an verschiedenen Stellen auftritt, oder 
daß das Nierenbecken frühzeitig ergriffen wird, so ist die partielle 
Nephrektomie bei Nierentuberkulose nur auf ganz besondere 
Ausnahmefälle zu beschränken. z. B. auf Fälle doppelseitiger 
Nierenerkrankung. Im allgemeinen gilt der Satz, daß, wenn die Tuber- 
kulose einer Niere sichergestellt ist, nur die Entfernung des ganzen 
erkrankten Organs in Frage kommt. 

Die Nephrektomie ist bei Nierentuberkulose stets extra- 
peritoneal vorzunehmen, denn einmal sind tuberkulöse Nieren nur 
selten stärker vergrößert, dann aber ist gerade hier die Infektions- 
sefahr bei der transperitonealen Methode sehr bedeutend. Meist ge- 
nügt für die Exstirpation der Sımoxsche Lumbalschnitt, den man ja 
jederzeit vergrößern kann. Stets ist für eine sorgfältige Entfernung 
der Nierenkapsel und des Nierenfettes, sowie für eine möglichst 
weit nach unten reichende Exstirpation des Ureters Sorge zu tragen. 
Geht die Erkrankung des Ureters bis gegen die Blase hin, so ist er 
nach (der später zu beschreibenden Methode freizulegen und dicht vor 
der Blase, eventuell mit einem Stück der Blasenwand zu resezieren. 
Um bei vorhandener Blasentuberkulose oder Cystitis ein Ausfließen von 
Eiter in die Wundhöhle zu verhüten, muß das distale Harnleiterende 
durch einige nach Art der Darmnähte angelegte Suturen oder durch 
eine Ligatur verschlossen werden. SCHEDE exstirpiert den Ureter so- 
weit, daß sein Stumpf noch bequem in den unteren Wundwinkel ein- 
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genäht werden kann. Die Ureterschleimhaut wird soweit als möglich 
ausgekratzt, eventuell auch kauterisiert; das Ureterrohr später mit In- 
jektionen von Jodoformemulsion, Milchsäurelösung usw. behandelt. Die 
Erfolge sind sehr günstig; die Ureteren heilen stets ohne Fistel- 
bildung aus. 

Die Wunde kann nach genügender Drainage primär vernäht werden: 
ist die Wunde nicht ganz rein, so wird die Wundhöhle mit aseptischer 
Gaze locker austamponiert; zu unterst kann man auch einen Streifen 
10°/,iger Vioformgaze legen. Bei dieser Heilung per secundam 
intentionem werden die (sranulationen genau beobachtet, und etwa 
auftretende fungöse Wucherungen mittels scharfen Löffels und PAQUELIN- 
schen Brenners sofort gründlich entfernt. 


2. Syphilis der Niere. 


Die Syphilis kann zu sekundären Nierenveränderungen führen, die sich ent- 
weder unter der Form des akuten Morbus Brightii, häufiger aber unter der der 
chronischen interstitiellen Nephritis und der Amyloidniere darstellen. Diese Formen 
befallen ausnahmslos beide Nieren; eine besondere auf die Nieren gerichtete Be- 
handlung ist unmöglich. Bei einer allgemeinen antiluetischen Behandlung 
können auch die Nierenveränderungen vollkommen oder wenigstens in erbeblichem 
Grade zurückgehen. 

Seltener führt die Syphilis zu Gumma- oder Syphilombildung in den 
Nieren; es braucht dann nur eine Niere Sitz der Erkrankung zu sein, wie es auch 
bei hereditärer Lues beobachtet worden ist. 

Die Therapie besteht auch hier in einer strengen antiluetischen Kur 
(Jodkahum). Gegenüber der Lebersyphilis, die schon öfters Gegenstand teils beab- 
sichtigter, teils unbeabsichtigter chirurgischer Eingriffe geworden ist, ergibt die Lite- 
ratur über Nierensyphilis bisher nur drei hierher gehörige, von BOwLBY und ISRAEL 
mitgeteilte Beobachtungen, die zeigen, „daß es irrig ist, in Fällen von Nierenaffek- 
tionen, welche Gegenstand chirurgischer Erwägung werden, die Syphilis als Krank- 
heitsursache außer acht zu lassen“. Wie sich aus einer Durchsicht der Kranken- 
geschichten ergibt, können sowohl geschwulstartige Vergrößerungen der Niere bei ein- 
fach syphilitisch entzündlichen, nicht gummösen Prozessen vorkommen, die leicht 
der Verwechselung mit anderen Neubildungen unterliegen, als auch destruktive 
Vorgänge mit Fistelbildungen in gummös entarteten Nieren. ISRAEL hat bei seinen 
beiden Kranken mit Erfolg die erkrankte Niere exstirpiert. Jedenfalls wird 
man mit der Nephrektomie bei der fast regelmäßig beide Nieren be- 
fallenden Syphilis sehr vorsichtig sein müssen. ‚Bestimmte Regeln lassen 
sich bisher noch nicht aufstellen, weder bezüglich einer etwaigen chirurgischen Be- 
handlung, noch bezüglich der klinischen Diagnose eines syphilitischen Nierentumors. 
Letztere wird natürlich nur bei einem Kranken mit sonstigen syphilitischen Er- 
scheinungen in Betracht kommen können. Aber auch dann wird erst die lumbale 
Freilegung der betreffenden Niere, eventuell die; Inzision und Exzision eines Ge- 
schwulstpartikelchens Klarheit geben. 


Cysten der Niere. 


Die Nieren können der Sitz verschiedenartiger Uystenbildungen sein. 
Wir unterscheiden die Echinokokkusceysten der Niere; einfache solitäre 
Nierencysten; die Atheromeysten der Niere und die totale ceystöse 
Nierendegeneration. 


1. Echinokokkus der Niere. 


Unter den in der Niere beobachteten tierischen Parasiten hat nur der Echino- 
kokkus praktische Bedeutung, wenngleich er hier verhältnismäßig selten vorkommt. 
DAVAINE fand unter 366 Echinokokkuseysten nur 33, NEISSER unter 900 nur 80, 
die ihren Sitz in den Nieren hatten. 

Die Ursachen der Echinokokkenbildung in den Nieren sind dieselben wie die 
der Echinokokkenbildung im menschlichen Organismus überhaupt, d. h. es müssen 
Eier der Taenia echinococeus des Hundes in den menschlichen Körper gelangen und 
sich dort ausbilden. Bisher ist in den Nieren nur der Echinococcus hydati- 
dosus beobachtet worden; das männliche Geschlecht und die linke Niere 
scheinen bevorzugt zu sein. 
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Die Erkennung eines Nierenechinokokkus ist unmöglich bei kleinen. 
dureh die äußere Untersuchung nieht nachweisbaren, geschlossenen Uysten. Sicher ist 
die Diagnose nur dann, wenn Eehinokokkusblasen oder charakte- 
ristische Bestandteile derselben anfallweise unter starken kolikartigsen 
Schmerzen längs des einen larnleiters mit dem Urin nach außen ent- 
leert werden, und wenn sieh dabei gleichzeitig infolge der Entleerung 
von Cystenflüssigkeit eine mit Sicherheit der Niere angehörende Ge- 
sehwulst verkleinert. Fehlt dieses letztere Symptom, so kann es sich immer 
auch um den Durebbruch eines Leberechinokokkus in das Nierenbecken gehandelt 
haben. MANASsE hat 51 Fälle von Nierenechinokokken mit Durchbruch ins Nieren- 
beeken und Entleerung von Hydatiden mit dem Urin zusammengestellt. Ver- 
schiedene dieser Beobachtungen lassen es aber zweifelhaft erscheinen. ob es sich 
wirklich um einen Nierenechinokokkus gehandelt hat. Meist, d. h. in ca. 75°, der 
Fälle. findet eine spontane Entleerunz von Echinokokkusinhalt nach auben statt. 
Die Untersuchung der Echinokokkenniere ergibt eine verschieden große, mehr oder 
weniger deutlich fluktuierende, seltener harte, feste Geschwulst mit den Zeichen 
der retroperitonealen Lagerung. Ist diese nicht sicher nachweisbar, wie namentlich 
bei Hydatideneysten, die sich im unteren Ende emer beweglichen Niere direkt nach 
abwärts entwickeln, so wird die klinische Diagnose meist fehlezehen: am häufigsten 
hat man dann auf eine Ovarialeyste geschlossen. Auch eine Verwechselung mit anders- 
artiren Niereneysten, sowie mit Ilydronephrose ist außerordentlich leicht möglich: 
manchmal kann hier eine genaue Anamnese auf die richtige Diagnose hinweisen. 

Deutliches Hydatidenschwirren wird nur sehr selten beobachtet. MANASSE 
konnte bei einem 62 jährigen Kranken mit rechtsseitiger Nierengeschwulst, der schon 
wiederholt Echinokokkusblasen mit dem Urin entleert hatte, mittels Kystoskopie 
nachweisen. daß die rechte Ureterenmündung auf Fingerdicke ausge- 
weitet war und nur ganz träge, langsame, unregelmäßige Kontraktionen zeigte. 
Der Durchtritt von Blasen dureh die Ureterenmündung konnte trotz mehrfach 
wiederholter Untersuchungen nicht beobachtet werden. Nachdem den Hydatiden 
und dem Eiter ein Abfluß an anderer Stelle geschafft worden war, bildete sich die 
Ureterenmündung wieder zu ihrer normalen Größe "zurück; die Kontraktionen wurden 
wieder regelmäßiger und lebhafter. 

In diesem Maxasseschen Falle gab auch die Röntgographie ein positives 
Resultat (verkalkte Cystenwand’?). 

Als letzte diagnostische Hilfsmittel bleiben noch die Probepunktion und 
die Probeinzision. Die Probepunktion wird uns, wenn der Ausgangspunkt 
eines eystischen Tumors von der Niere sicher ist, über die Art der Cyste Aufxchluß 
geben können: sie darf jedenfalls nur extraperitoneal, von der Lumbal- 
gegend aus, vorgenommen werden, weil die transperitoneale Punktion eines 
retroperitoneal gelagerten Tumors schon öfters zu schweren Infektionen Veranlassung 
gegeben hat. Die Diagnose ist ganz sicher, wenn die Punktionsflüssirkeit Haken 
und geschiehtete Membranen enthält; sie ist wahrscheinlich bei wasserheller, alkalisch 
reagierender, Kochsalzreicher, eiweißarmer Flüssigkeit, deren spezifisches Gewicht 
zwischen 1008S- -1015 schwankt. In seltenen Fällen enthält die Echinokokkenflüssic- 
keit aber auch Harnbestandteile und Eiweiß; ein Gehalt an Bernsteinsäure ist ohne 
besondere Wichtiekeit. Sind die Echinokokkusblasen abgestorben, so ıst die Flüssir- 
keit trüb und eiterie. 

Bei unklarer Diagnose ist es am sichersten, die Gyste extraperi- 
toneal, oder, wenn das nicht möglich ist, transperitoneal freizulegen 
und dann erst eine Probepunktion vorzunehmen. Bei extraperitonealer 
Freilegung kann an Stelle der Probepunktion eine Probeinzision treten. Diesen 
diagnostischen Eingriffen folgt, wenn möglich, sofort der therapeutische Eingriff. 


Behandlung. Die Behandlung des Nierenechinokokkus kann nur 
operativ sein; bei sichergestellter Diagnose soll die Operation so bald 
als möglich vorgenommen werden, da die Cyste durch ihre Größe. dureh 
Verwachsungen, Vereiterungen und Durchbrüche zu sehr schweren Er- 
scheinungen führen kann. Auch wenn die Echinokokkuscyste ins Nieren- 
becken durehgebrochen ist, darf man sich nicht auf die Möglichkeit einer 
Spontanheilung verlassen; im Gegenteil muß gerade in der Berstung 
der Cyste eine «dringende Aufforderung geschen werden, dem heim- 
tiickischen Leiden operativ ein Ende zu machen (KÜSTER). 

Die pathologisch-anatomischen und klinischen Erfahrungen zeigen, 
daß fast niemals gleichzeitig mehrere Hydatidencysten in einer Niere 
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vorkommen. und daß auch bei sehr groben Cysten meist nur kleine 
Teile der Nierensubstanz zugrunde gehen, da sich die Cyste gewöhn- 
lich in der Rindensubstanz der Niere entwickelt und nach Erreichung 
einer gewissen Größe fast stets peripher weiter entwickelt. Die Nephrek- 
tomie ist deshalb beim Nierenechinokokkus nicht angezeigt. 
denn sie würde ganz unnötigerweise mehr oder weniger grobe Partien 
normaler und sekretionsfähiger Nierensubstanz opfern (P. WAGNER). Die 
einzige Indikation für die Nephrektomie möchte ich hier mit v. BURCK- 
HARDT darin sehen, „daß man einmal bei anfänglich irrtümlicher Diagnose 
in der Exstirpation einer abdominalen Cystengeschwulst schon so weit 
vorgeschritten ist, daß es ungefährlicher ist. die Exstirpation zu voll- 
enden, als den Sack einfach zu drainieren und die vielleicht stark ge- 
quetschte und vielleicht nicht mehr genügend ernährte Niere in der großen 
Wunde zu belassen“. 

Geht die Cyste vom oberen oder unteren Nierenpole aus und 
reicht sie nicht bis ins Nierenbecken hinein, so kann man die partielle 
Exstirpation oder Resektion der Niere vornehmen (Fälle von 
KÜMMELL, RASUMOWSKY, TERRIER, JEROSCH-HELFERICH). 

Das gewöhnliche Operationsverfahren für den Nieren- 
echinokokkus besteht in derInzision und Drainage des Sackes, 
entweder nach dem einzeitigen Verfahren von LINDEMANN-LANDAT, 
oder besser und sicherer nach der zweizeitigen v. VOLKMANNSchen 
Methode. Die Operation kann transperitoneal oder extraperi- 
toneal vorgenommen werden; wie bei allen Nierenoperationen, so ver- 
(dient auch hier der extraperitoneale Weg entschieden den Vorzug. 

SSERAPIN hat aus der Literatur 13 Nephrektomien wegen Echino- 


kokkus mit 5 Todesfällen und 31 Cystotomien — 16 transperitoneale, 
15 extraperitoneale — ohne Todesfall zusammenstellt. KÜsTER spricht 


von 15 transperitonealen Inzisionen mit 2 Todesfällen und von 22 extra- 
peritonealen Aushülsungen ohne Todesfall. 

Die Nachbehandlung ist bei der extra- und transperitonealen 
Inzision dieselbe. Da nur ausnahmsweise gleich nach der Inzision sämt- 
liche Blasen aus dem Sacke entfernt werden können, führt man ein 
oder mehrere dieke Drainröhren in die Höhle ein, um eine vollkommene 
Entleerung des Sackinhaltes innerhalb der nächsten Wochen zu ermög- 
lichen. Bis zur Entfernung der letzten Blasenreste spült man den Sack 
täglich vorsichtig mit 1°/,iger Borlösung oder mit steriler Kochsalz- 
lösung aus. Die Heilung erfolgt durch allmähliche Schrumpfung des 
Sackes und Verklebung seiner Wände. Um Sekretverhaltungen zu ver- 
hüten, darf die Drainage nicht zu früh abgebrochen werden: mit zu- 
nehmender Schrumpfung des Sackes werden die Drains mehr und mehr 
verkürzt. Bleibende Harnfisteln nach der Inzision des XNierenechino- 
kokkus sind bisher nicht beobachtet worden. 

Neben dem gewöhnlichen ein- oder zweizeitigen Inzisionsverfahren, dessen 
Hlauptnachteil die längere Heilungsdauer ist, ist hier noch zu erwähnen ein von 
BILLROTH vorgeschlarenes Verfahren, das darin besteht, daß man den Sack blob- 
legt, inzidiert, entleert und eine geringe Menge von Jodoformemulsion (1:10 
(lvzerin) in die Höhle gießt. Der Sack wird dann vollständig durch die Naht 
geschlossen und versenkt. Ob diese Methode in neuerer Zeit auch beim Nieren- 
echinokokkus angewendet worden ist. weiß ich nicht. Nach STEIN-PUPOVAC ist 
die von BILLROTH vorgeschlagene Operation schon deshalb nicht empfehlenswert. 
weil es in der vollständig geschlossenen großen Höhle sicherlich zu reichlicher 
Sekretion kommt. „Das Sekret ist ein äußerst günstiger Nährboden für eventuell 
vorhandene Mikroorganismen, und die eingerossene ‚Jodoformelyzerinlösung vermag 
die Weiterentwicklung derselben nicht zu hemmen.“ Hierzu kommt noch. daß nach 


Handbuch der gesamten Therapie. Bd. III. 4. Aufl. 34 





50 P. WAGNER 


den Untersuchungen von BÜDINGER trotz des Eingießens von Jodoformemulsion doch 
noch lebensfähige Scolieces im Sacke zurückbleiben können. 

BoBrow, der eine Kranke mit Leberechinokokkus nach der BILLROTHschen 
Methode operierte, sah hierbei eine mehrtägige schwere Jodoformintoxikation. In 
seinen drei nächsten Fällen von Leberechinokokkus füllte er den entleerten Sack 
anstatt mit Jodoformglyzerinemulsion mit physfologischer Kochsalzlösung. Bei allen 
drei Kranken trat eine vollständige prima intentio ein. In seinen späteren Fällen 
hat Bosrkow auch das Eingießen von Kochsalzlösung weggelassen und die Wan- 
dungen des entleerten und gereinigten Sackes vollkommen fest ver- 

näht. Er empfiehlt diese überaus einfache Operationsmethode, die eine schnelle 
und leichte Genesung innerhalb 2—3 Wochen verspricht, zur Entfernung des Echino- 
kokkus der Leber oder anderer parenchymatöser Bauchorgane. 

Ein ganz gleiches Verfahren wendet PusADAs schon seit Anfang 1395 an: 
„l’exstirpation de la membrane germinative et la réunion immédiate 
et sans drainage de la plaie opératoire“. Unter den Posapasschen Fällen 
findet sich auch eine Operation bei Nierenechinokokkus bei einem 7 jährigen Mäd- 
chen. Die straußeneigroße Cyste war innerhalb 12 Tagen A verheilt. 

Endlich hat DELBET empfohlen, die Wände der äußeren Kapsel soweit als 
möglich zu resezieren und dann die Innenwände des Sackes durch Nähte möglichst 
aneinander zu bringen, die Wundränder mit LEMBERTschen Nähten zu übernähen 
und das Ganze zu versenken. 

Die letztgenannten Methoden verfolgen alle das eine Ziel, die Heilunes- 
dauer mörlichst abzukürzen. Ihre Anwendungsweise beschränkt sich auf Fälle, 
in denen die Kapsel nicht zu starr und der Cysteninhalt nicht vereitert ist. 


2. Einfache solitäre Nierencysten. 


Ab und zu beobachtet man, namentlich bei älteren Leuten, solitäre. 
seltener mehrere Cysten in der Rindensubstanz der Nieren, die vorwiegend 
an einem der Polenden entspringen, sich auf der Nierenoberfläche halbkugelig vor- 
wölben und bis Manneskopfgröße erreichen können. Diese Cysten sind als Re- 
tentionseysten aufzufassen. Infolge einer umschriebenen Harnretention kommt 
es zur Dilatation von Harnkanälchen; es bilden sich dann zunächst kleinere Cysten, 
die unter Umständen zu einem einzigen großen Hohlraum zusammenfließen können. 

Die eigentlichen Ursachen dieser Cystenbildung sind unbekannt: öfters 
sind die Cysten angeboren, bisweilen muß man an eine traumatische Veranlassung 
denken. 

Die Erkennung kleiner Cysten ist klinisch unmöglich, größere Cysten 
zeigen sich als glatte, mehr oder weniger prall gespannte, meist fluktuierende Ge- 
schwülste. Eine Differentialdiagnose : zwischen diesen solitären Nieren- 
eysten und dem Nierenechinokokkus, der Hydronephrose und unter be- 
stimmten Verhältnissen auch einer Ovarialeyste ist nur nach operativer Frei- 
leeung und Punktion resp. Inzision möglich. Der Inhalt der Solitäreysten 
besteht meist aus einer dünnen, hellen, klaren Flüssigkeit; einzelne Male war der 
Inhalt blutig und gallertig. 

Die Behandlung ist die gleiche wie beim Nierenechinokokkus: Inzision und 
Drainage; oder wenn irgend möglich Exzision der Cysten mit Resektion der Nieren- 
substanz. 

Neben diesen solitären renalen Cysten hat man auch pararenale Cysten 
beobachtet, d. h. Cysten, die im RL Bindegewebe gelagert sind und keine 
organise he Verbindung mit der Nierensubstanz selbst haben. Auch diese Cysten, 
über deren Entstehung man gar nichts weiß, können eine bedeutende Größe er- 
langen. 

Unter der Bezeichnung parapelvikale Cysten hat J. ISRAEL eine bisher 
noch nieht bekannte Form von Cysten bese hrieben, „deren Eigenart darin besteht, 
daB sie trotz engster Anlagerung an die Niere weder von deren Parenchym ent- 
springen, noch wie die par: arenalen Cysten außer Beziehung zu der Niere stehen, 
sondern durch eine feine Öffnung mit dem Nierenbeeken kommunizieren“. Ihr Ver- 
hältnis zum Nierenbecken legt die Vorstellung nahe, dab es sich um eine kongenital 
angelegte Ansstülpung oder Absehnürung des Nierenbeckens handelt. In der 
Literatur finden sieh im ganzen neun sichere Fälle von mit dem Nierenbecken 
kommunzierenden Cysten (KROGIUS). 

Als Cysten der Ñierenkapsel und des angrenzenden Bindegewebhes 
— paranephritische Cysten — beschreibt KÜSTER fünf Formen von Cysten: 
Bluteysten: epithelhaltige Cysten; Lympheysten; Cysten aus versprengten Keimen 
des Worrrschen Körpers: Dermoideysten im retroperitonealen Bindegewebe. Unter 
die epithelhaltigen Uysten, die durch Ausstülpung am Nierenbecken entstehen, 
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rechnet KÜSTER auch die oben erwähnten parapelvikalen Cysten; er glaubt, 
daß man es hier mit einer sehr ungewöhnlichen Form der Sackniere zu tun 
hat. Schon früher hat Kırmissox eine Form von äußerer oder subkapsulärer 
Hydronephrose mitgeteilt; eine ähnliche Beobachtung hat kürzlich MINKOWSKI 
unter dem Namen perirenale Hydronephrose beschrieben. 

Die klinische Diagnose kann weder bei den pararenalen, noch bei den 
parapelvikalen und paranephritischen Cysten auch nur mit einiger Wahrscheinlich- 
keit gestellt werden. Die operative Behandlung muß in diesen Fällen ebenso 
konservativ sein, wie beim Nierenechinokokkus. 


3. Atheromcysten der Niere. 


Von den nachweislich embryonal angelegten Atheromcysten der 
Niere liegen bisher erst zwei Beobachtungen vor (PAGET, MADELUNG-SCHLEGTEN- 
DAL). In dem letzteren Falle wurde die Diagnose auf Leberechinokokkus gestellt 
und die Inzision gemacht. Der Kranke starb °/, Jahr später an Erysipel. Die 
wahre Natur der Geschwulst wurde erst bei der pathologisch- anatomischen Unter- 
suchung erkannt. 

Bei richtig gestellter Diagnose würde bei den Atheromceysten wohl zunächst 
die Resektion der Niere in Frage kommen. 


4. Cystöse Nierendegeneration. 


Bei der cystösen oder cystoiden Degeneration der Niere (poly- 
cystische Degeneration — STILLER) ist das Nierenparenchym in größere und 
kleinere Cysten umgewandelt. Bei vorgeschrittener Erkrankung ist makroskopisch 
von einem eigentlichen Nierenparenchym nichts mehr zu sehen und auch mikro- 
skopisch findet man nur noch Andeutungen davon. 

Über die Ursachen der cystösen Nierendegeneration gehen die An- 
sichten noch auseinander. Bekanntlich findet man beim Fötus und beim Neu- 
geborenen, öfters neben anderen Mißbildungen, Cystennieren, die durch ihren 
Umfang sogar ein Geburtshindernis abgeben können. Im späteren Alter wird diese 
Degeneration namentlich zwischen den 40er und 60er Jahren beobachtet. Auch 
manche dieser Beobachtungen lassen mit Sicherheit auf einen kongenitalen Ur- 
sprung schließen. Nach der von KÜSTER vertretenen Anschauung ist die fötale 
wie die postfötale cystische Nierenentartung als eine und dieselbe Erkrankung an- 
zusehen. Von den verschiedenen Theorien, die über die Genese der Cysten- 
niere aufgestellt worden sind und die man kurz als Retentions-, Neubildungs- 
und Mißbildungstheorie bezeichnen kann, gibt Küstsr der letzteren ganz 
entschieden den Vorzug. Er steht nicht an, „mit großer Wahrscheinlichkeit die 
Cystenniere in allen ihren Formen für eine Krankheit zu erklären, 
die aus versprengten Schläuchen des Wourrschen Körpers ihren 
Ursprung nimmt“. Mit dieser KüstErschen Anschauung, die durch ihre große 
Einfachheit außerordentlich besticht, lassen sich die Beobachtungen von ISRAEL- 
STEINER, LAUENSTEIN, C. BECK, BORELIUS u. a. gut in Übereinstimmung bringen, 
wonach die polyeystische Nierendegeneration eine familiäre resp. hereditäre 
Erkrankung darstellt. 

Die Cystenniere findet sich sehr häufig doppelseitig, wenn auch in 
verschiedener Ausdehnung; öfters wird gleichzeitig Cystenbildung in der Leber 
beobachtet. 

Erkennung. In den nicht so seltenen Fällen, in denen kein einziges 
klinisches Symptom für eine Nierenerkrankung spricht, ist die Diagnose unmöglich. 
Auch wenn bis dahin anscheinend ganz gesunde Leute plötzlich an urämischen 
Erscheinungen erkranken, die entweder erst nach längerer Dauer oder ziemlich 
akut zum Tode führen, ist eine Diagnose kaum möglich. Öfters schließt sich die 
Urämie an andere, manchmal ganz unbedeutende Erkrankungen n an. Selten werden 
Jahrelang Anfälle von „periodise her Urämie“ beobachtet Aus allen diesen 
Syinptomen, die am meisten denen einer Schrumpfniere gleichen, wird man nur 
dann eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf doppelseitige Cystenniere stellen können, 
wenn man in den beiden Nierengerenden flachhöckerige, mehr feste, nicht fluk- 
tnierende Geschwülste fühlt. Nur bei größeren, hallıkugelig hervorragenden Cysten 
hat man manchmal das Gefühl der Fluktuation. 

Kommt es niemals oder erst kurz vor dem Tode zu urämischen Erscheinungen, 
so ist der Harn häufig reichlich und dünn, mit spärlichem EiweiBgehalte; Häma- 
turie und Zylindurie sind selten. In sehr vorgeschrittenen Stadien ist der Harn 
manchmal vermindert. Auch bei diesen Symptomen wird der Nachweis eines 
doppelseitigen, nicht fluktuierenden Nierentumors an die richtige Dia- 
gnose denken lassen. Jedenfalls ist es nicht zu verwundern, daß bei den meist 
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so unbestimmten und wechselnden Erscheinungen nur erst in 11 Fällen bei Leb- 
zeiten die Krankheit richtig erkannt wurde. 

Die Cysten sind meist prall gefüllt mit einer dünnen, teils weißgelben, teils 
trübbraunen Flüssigkeit, die außer albuminösen Bestandteilen häufig auch Harnsäure, 
llippursäure, e, Kalk und Cystin enthält. Gleich oder ähnlich zusammen- 
gesetzte Flüssigkeiten finden sich aber auch in älteren Hydronephrosensäcken. Da- 
gegen haben kürzlich LAUENSTEIN-HÖHNE bei einer durch die Autopsie bestätigten 
doppelseitigen Cystenniere in der Punktionsflüssigkeit eigentümliche, ziemlich große 
rosettenartige Gebilde gefunden. die sie, ebenso wie schon früher BECKMANN, 
als pathognostisch für die Cystenniere ansprechen. Diese kolloidartigen Gebilde. 
deren Größe bei 325facher Vergrößerung zwischen der eines Zehnpfennigstückes bis 
zu einer Linse schwankt, entstehen aus eingedicktem Cysteninhalt. Um das struktur- 
lose Zentrum lagern sich 1—5 konzentrische Ringe; vom Zentrum zur Peripherie 
besteht eine deutliche radiäre Streifung. Sollte dieser Befund noch öfters und nur 
bei Cystennieren erhoben werden, so würde er in zweifelhaften Fällen durch das 
Ergebnis einer Probepunktion diagnostisch verwertbar sein. Einige Male hat man 
diese Gebilde auch im Urin gefunden und zwar bei gleichzeitiger stärkerer Hämaturie. 

Für die Probepunktion der Cystenniere gilt das gleiche wie für die 
des Echinokokkus der Niere; wenn möglich ist sie extraperitoneal vorzunehmen: 
transperitoneal nur nach Freilegung der Geschwulst. 

Diagnostisch wichtig ist noch der Nachweis von Veränderungen am Zirku- 
lationsapparat: Arteriosklerose, Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. 

Differentialdiagnostisch kommen namentlich maligne Nierentumoren 
in Betracht; doch sind diese sehr selten doppelseitig und haben nicht den außer- 
ordentlich chronischen, sich meist über Jahrzente hinziehenden Verlauf. Von Hydro- 
nephrosen unterscheiden sich die Cystennieren durch den charakteristischen höcke- 
rigen Palpationsbefund der Geschwulstoberfläche. 

Behandlung. Bei der doppelseitigen Cystenniere hat sich 
die Behandlung in der Hauptsache darauf zu beschränken, die Kranken 
vor allen den Schädlichkeiten möglichst zu behüten, bei denen an die 
Nierenfunktion gesteigerte Anforderungen gestellt werden. Mit wie 
wenig wirklich sezernierender Nierensubstanz solche Kranke jahre- bis 
jahrzehntelang ohne besondere Beschwerden leben können, sieht man 
öfters bei Sektionen: man findet eine doppelseitige cystöse Nieren- 
degeneration, an deren Anwesenheit man überhaupt nicht gedacht hatte, 
oder aber man findet wenigstens die Nieren in viel höherem Grade 
zerstört, als die klinischen Erscheinungen alınen ließen. 

Bei der doppelseitigen Cystenniere ist jeder operative 
Eingriff untersagt. Ausnahmen sind hier nur unter ganz besonderen 
Verhältnissen zulässig (Fälle von TÄNDLER und BARDENHEUER). 

Ist die evstöse Degeneration anscheinend nur einseitig, und hat 
sie solehe Ausdehnung erlangt, daß in der Nierengegend eine deutliche 
(eschwulst nachzuweisen ist, so kommt die Nephrektomie in Frage. 
Während nach KÜsTER die Ausschälung einer Cystenniere überhaupt 
ungerechtfertigt ist, auch wenn die zweite Niere gesund oder nur wenig 
verändert ist, liegt nach BARDENHEUER-MOHR bei einseitiger Erkran- 
kung dann eine Indikation zur Nephrektomie vor, wenn bei fehlender 
Nephritis 1. die Niere durch ihre Größe oder ihre Dislokation außer- 
ordentlich starke Beschwerden macht, die durch ein konservativeres 
Verfahren (Nephropexie) nicht beseitigt werden können; 2. wenn sehr 
starke Hämaturie und 3. ausgedehnte eiterige Prozesse bestehen; jeden- 
falls darf die Nephrektomie bei diesem Leiden, das erfahrungs- 
gsemähb sehr oft beide Nieren. wenn auch häufig in verschie- 
denem Grade, befällt, nur dann vorgenommen werden, wenn 
nicht nur durch die Ureterenkatheterisation, Kryoskopie, 
Phloridzinprobe usw. die Funktionstüchtigkeit der als gesund 
angenommenen Niere festgestellt, sondern auch durch eine 
direkte Palpation und Inspektion des freigelegten, als gesund 
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angenommenen Organs jeder Verdacht einer Cystenbildung 
ausgeschlossen ist. Auch dieser letztere Nachweis ist nötig, da bei 
beginnender cystöser Degeneration die Sekretionsfähigkeit der Niere 
noch in keiner Weise verändert zu sein braucht. 

Ist also die klinische Diagnose auf einseitige cystöse 
Nierendegeneration gestellt worden, und hat die Ureterenkatheteri- 
sation der anderen Niere normale Verhältnisse ergeben, so legt man 
diese erst mittels des Lumbalschnittes frei und überzeugt sich von ihrer 
makroskopisch gesunden Beschaffenheit. Die Wunde wird durch Etagen- 
nähte, eventuell mit Drainage, sofort wieder fest vereinigt und verbunden. 
Man kann die lumbale Nephrektomie der erkrankten Niere in 
derselben Sitzung anschließen oder wartet vorsichtshalber noch 14 Tage, 
bis die Probeinzision vollkommen verheilt ist. 

Ist die klinische Diagnose auf einen andersartigen Unterleibstumor 
gestellt worden, und wird deshalb die Laparotomie vorgenommen, so 
vergewissert man sich, sowie man die Krankheit richtig erkannt hat, 
über den Zustand der anderen Niere. Dann schließt man die Laparo- 
tomiewunde und nimmt nach ihrer Heilung die Exstirpation der 
erkrankten Niere auf lumbalem Wege vor, nachdem man sich 
vorher durch mehrfache Harnleiterkatheterisierungen von der normalen 
Urinbeschaffenheit der anderen Niere überzeugt hat. 

Diese Vorschriften werden vielen sehr pedantisch und umständ- 
lich erscheinen; sie sind aber bei der so häufig doppelseitig auftretenden 
Krankheit nicht zu umgehen, wenn man nicht Unglück erleben will. 
Gerade die Nephrektomie wegen Cystenniere weist eine ganze Anzahl 
von Todesfällen an Urämie auf infolge gleichzeitiger Erkrankung der 
anderen Niere. SIEBER hat 213 hierher gehörige Fälle zusammengestellt. 
darunter 62 Fälle, in denen eine Nephrektomie wegen cystischer 
Nierendegeneration vorgenommen wurde. In einem Falle ist das 
Resultat der Operation nicht bekannt gegeben; von den übrigbleibenden 
61 Operierten starben 20 = 32,8°/,, und zwar meist unmittelbar, in 
seltenen Fällen bis zu einigen Tagen und Wochen nach der Operation. 
Der Tod erfolgte in der reichlichen Hälfte der Fälle infolge von Urämie 
und vollständiger Anurie wegen gleichzeitiger cystischer Degeneration 
der anderen Niere. 

Wegen dieser außerordentlich schlechten Resultate hat man ver- 
sucht, durch eine weniger eingreifende Operation Besserung zu 
erzielen. TUFFIER hat in einem Falle durch partielle Nephrektomie 
die untere Hälfte der Niere entfernt: die Kranke war 2 Jahre später noclı 
gesund. Ganz besonders sind in der letzten Zeit wieder die Nephro- 
tomie und Drainage, sowie die Nephropexie empfohlen worden. Nach 
FEDOROFF-STROMBERG ist die Nephrotomie indiziert bei drohender 
Ruptur der prallen Cysten: bei Schmerzen durch Spannung der Nieren- 
kapsel, bei Anurie, bei Blutungen, bei Vereiterung einzelner größerer 
Cysten. Die Wände größerer Cysten müssen ausgiebig reseziert und 
in die Hautwunde eingenäht werden. Die typische Nephropexie ist 
bei Cystennieren dann angezeigt, wenn durch die abnorme Beweglich- 
keit Schmerzen hervorgerufen werden, oder wenn man Einklemmungs- 
erscheinungen befürchtet (GARRE). Bei der Fixation kann man gleich- 
zeitig dünnwandige Cysten spalten. 

Transperitoneale Operationen sind bei der Cystenniere zu 
vermeiden, da die häufig sehr weiche und bröckelige Geschwulst leicht 
einreißt und zu Infektion des Peritoneums führt. 
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Sackniere (Retentionsgeschwülste der Niere). 


Krankheitsbegriff. Unter Sackniere oder Cystinephrosis (KÜSTER) 
versteht man eine F arte gans anm i innerhalb des mehr oder 
weniger erweiterten Nierenbeckens und der erweiterten Nierenkelche 
Je nachdem die angestaute Flüssiekeit aus Urin resp. aus wässeriger, urinöser 
Flüssigkeit oder aus Eiter oder aus Blut besteht, spricht man von Hydronephrose, 
Pyunephrose, Hämatonephrose. Manchmal besteht der Sackinhalt aus Unn 
und Eiter: Hydro-Pyonephrose: oder aus Eiter und Blut: Pyo-Hämato- 
nephrose usw. 

GUYON und ALBARRAN unterscheiden drei Arten der Nierenretention: 1. Die 
Uronephrose, d.h. der Sack enthält aseptischen Urin: 2. die Uropyonephrose, 
d. h. der gestaute Urin ist mehr oder weniger septisch; 3. die Pvronephrose oder 
Eiterretention. Die unseres Erachtens recht zweckmäßige KÜSTERsche Bezeichnung 
„Sackniere“ für alle Formen der Retention hält J. ISRAEL nicht für glücklich 
gewählt. Er will, daß namentlich das ätiologische Moment in einer neuen Nomen- 
klatur seinen Ausdruck finde „Denn von einer richtigen Erkenntnis der Patho- 
genese des Einzelfalles hängt häufig der Erfolg der Therapie ab.“ Die aseptischen 
Hydronephrosen sind von den primären Pyonephrosen nicht nur ätiologisch, 
sondern auch morphologisch zu trennen. ISRAEL will für die u Hydro- 
nephrose mit sekundärer Vereiterung des Inhaltes den Namen der in- 
fizierten Hydronephrose beibehalten, und den der Py onephrose auf die 
Fälle beschränken, bei denen ein entzündlich-infektöses Moment den Aus- 
gangspunkt des gesamten Prozesses gebildet hat. 

Wir werden uns in der folgenden Darstellung der KÜSTERschen Bezeichnung 
bedienen. 

Die Ursachen der Sackniere sind außerordentlich verschieden. 

Die als lIydronephrose bezeichnete Harnstauung verdankt rein mecha- 
nischen Ursachen ihre Entstehung. Je nachdem das Abflußhindernis in den 
Nierenkelchen, dem XNierenbecken oder Harnleiter liegt (Cystinephrosis caly- 
eina, pelvina, ureteropelvina: KÜSTER), also den eigentlichen Ausführungs- 
gängen angehört und in organischen Veränderungen derselben besteht, oder aber 
in den weiter peripher gelegenen Teilen oder außerhalb aller Teile des harn- 
ableitenden Apparates oder endlich in fremden Körpern zu suchen ist. spricht 
man von primärer oder sekundärer Hydronephrose (ENGLISCH). 

Während die sekundären Hydronephrosen meist erworben sind, ist die 
große Mehrzahl der primären Hydronephrosen angeboren, oder es sind wenig- 
stens die Ursachen angeboren; die Hydronephrose selbst tritt dann erst später, even- 
tuell nach einer Reihe von Jahren, in Erscheinung (Sacknieren durch Bildungs- 
fehler: KÜSTER). 

Ist die Hydronephrose als solche angeboren, so kann sie dureh ihre 
Gröbe sogar ein Geburtshindernis abgeben; die Ursache liegt dann meist in voll- 
ständieem Mangel des Ureters oder in vollständiger oder teilweiser 
Obliteration oder Stenosenbildung desselben. 

Auch wenn, wie es entschieden häufiger ist. nur die Ursachen der Hydro- 
nephrose angeboren sind, sie selbst aber sich erst später entwickelt. handelt 
es sieh in erster Linie um anreborene Anomalien des llarnleiters: Falten-. 
Sporn- oder Klappenbildungen, Kniekungeen, Achsendrehungen, teil- 
weise Obliterationen und Stenosen, die namentlich an den Stellen vorkommen. 
die schon normalerweise eine gewisse Engigkeit zeigen. Andererseits sind es ab- 
norme Insertionen des Harnleiters sowohl an seinem Nierenbecken- als an 
seinem Blasenende, die zur Hydronephrose führen. Die Insertion am Ostium pel- 
vicum kann so spitzwinkelig sein, daß bei irgendwie stärkerer Füllung des 
Nierenbeckens die Mündungsstelle verzogen und klappenartig geschlossen wird. 

Abnorme Blaseninsertion des Ureters findet sich namentlich bei 
Nieren mit doppeltem Beeken und doppeltem Ureter. Der eine Ureter 
endet dann entweder überhaupt blind an irgendeiner Stelle der Blasenwand oder 
er mündet tiefer in die Blase oder gar in die arnrälre ein, so dab sein unteres 
Ende die Sphinktermuskelschieht der Blase durchdringen muß und so ihren Muskel- 
wirkungen ausgesetzt wird. Unter solchen Verhältnissen kommt es zur Hydro- 
nephrose nur der einen Nierenhälfte. 

Angeborene Ursachen für die Hydronephrosenbildung können sich auch 


in der fir nblase — Rezessus im Bereiche der Ureterenmündungen, Schleimhaut- 
falten am DBlasenhals — und in der Harnröhre — Obliterationen, Stenosen, 
Klappenbildungen, sehr enge Phimose — vorfinden. Nicht gar zu selten endlich 


sind es Kreuzungen zwischen Üreter und abnorm verlaufenden oder 
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überzähligen NierengefäßBen, die zu Kompression und Abkniekung des 
oberen Ureterenabschnittes führen oder wenigstens eine schon vorhandene Retention 
vergrößern. Die hier in Betracht kominenden Gefäßanomalien sind entweder Ano- 
malien der Zahl oder des Ursprungs oder der Teilung oder der Lagebeziehungen 
(ISRAEL-COHNREICH). 

Noch zahlreicher als die angeborenen sind die erworbenen Ursachen, 
die durch Kompression oder Verlegung der Harnabflußwege eine Hydronephrose 
hervorrufen. Es kommen hier in Betracht degenerative und entzündliche 
Prozesse innerhalb der Ilarnorgane oder in ihrer Umgebung: Prostata- 
hypertrophie, Blasengeschwülste, Uterus-, Ovarial- und Beckengeschwülste, Harn- 
röhrenstrikturen, peri- und parametritische Exsudate. Hier ist auch die Kompression 
der Ureteren durch den retroflektierten schwangeren und nicht schwangeren Uterus 
zu erwähnen. 

Eine weitere Ursache der erworbenen Hydronephrose bilden Kon- 
kremente, die entweder im Nierenbecken oder im HHarnleiter oder in der Harn- 
röhre festgeklemmt werden und die Durchleitung des Harns direkt verhindern oder 
Geschwürbildung mit nachfolgender narbiger Verengerung hervorrufen. 

In Fällen von Skolios e der Lenden- und untersten Brustwirbel, 
wo die Niere aus ihrer Nische verdrängt wird und vor die Lendenwirbelsäule zu 
liegen kommt, hat man ebenfalls Hydronephrose entstehen sehen; desgleichen bei 
kongenitaler, fixierter Tieflagerung der Niere (J. ISRAEL). 

Auch traumatische Einwirkungen können, wenn auch nur selten, zu 
wirklicher Hydronephrose führen, häufiger allerdings zu Bluterguß und 
Harninfiltration im retroperitonealen Gewebe (traumatische Pseudo-Hydro- 
nephrose). Die echte traumatische Hydronephrose entsteht meist durch 
ausgedehnte perirenale und periureterale Blutextravasate, die teils durch direkten 
Druck, teils durch Narbenschrumpfung nach ihrer Organisation das Ureterenlumen 
mehr oder weniger verlegen (P. WAGNER). 

Sowohl die angeborenen wie erworbenen Ursachen führen entweder zu einem 
vollkommenen Abflußhindernis: geschlossene oder vollständige Hydro- 
nephrose; oder aber sie versperren den Abflußweg nicht vollkommen, so daß 
immer noch ein Teil des Urins ahfließen kann: offene oder unvollständige 
Hydronephrose. Neben diesen beiden Formen unterscheiden wir noch die 
intermittierende Hydronephrose, die sich besonders bei Wandernieren 
findet. Offene Hydronephrosen können sich in geschlossene umwandeln. 
Das umgekehrte Verhalten wird seltener beobachtet. 

Intermittierende Hydronephrosen gehen bei längerem Bestande all- 
mählich in bleibende oder permanente über. Sie machen dabei häufig ein 
Zwischenstadium durch, das ISRAEL als remittierende Iiydronephrose be- 
zeichnet hat, d. h. der Urin wird niemals mehr vollständig aus der Niere entleert, 
zeitweise aber gänzlich zurückgehalten, nämlich dann, wenn vorübergehend infolge 
plötzlicher Lageveränderung der Niere u. a. ein vollständiger Ureterenverschluß 
eintritt. 

Bei einer von Anfang an geschlossenen Hydronephrose entsteht 
durch den Gegendruck der angestauten Flüssigkeit eine Atrophie der Nierensubstanz. 
die zu einer raschen Verminderung der Sekretion führt; solche Hydronephrosen 
werden deshalb niemals besonders groß. Offene und intermittierende Hydro- 
nephrosen können dagegen einen sehr beträchtlichen Umfang erreichen. 

Nicht zu selten findet man weder bei der Operation der Hydro- 
nephrose noch bei einer etwaigen Sektion ein eigentliches Hindernis 
für den Urinabfluß. Diese Fälle können auf verschiedene Weise erklärt werden. 
Entweder man hat die Ursache übersehen, wie es bei spitzwinkeliser Insertion 
infolge von Wanderniere leicht möglich ist, oder aber das Abflußhindernis ist 
während der Operation oder Sektion verschwunden, wie es bei eingeklemmmten 
Konkrementen vorkommt; hierher gehören wohl auch die Fälle von Sackniere 
infolge katarrhalischer Schwellung der Nierenbeckenschleimhant 
(KÜSTER). 

Tritt eine Infektion der Sackniere ein — infizierte Hydro- 
nephrose, Uropyonephrose, primäre Pyonephrose —, so trübt sich der 
Sackinhalt mehr und mehr, bis er schließlich reinem Eiter gleicht. Mit zunehmen- 
der Infektion läßt die Harnsekretion nach und hört schließlich ganz auf: die Harn- 
bestandteile verschwinden vollkommen. Die meist stark alkalisch reagierende, eiweiß- 
haltige Flüssigkeit enthält im Bodensatz Eiterzellen und Bakterien. 

Die eiterige Infektion eines Hydronephrosensackes, bei der außer 
den Staphylokokken und Streptokokken namentlich auch das Bacterium 
coli eine große Rolle spielt, kann hervorgerufen werden: l. auf direktem Wege 
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durch eine die äußeren Bedeckungen und die Niere treffende Verletzung — Wund- 
infektion z. B. durch unreine Punktion —; 2. auf dem Wege des arteriellen 
Blutstromes — hämatogene Infektion im Gefolge schwerer Allgemeinerkran- 
kungen —; 3. durch die erkrankten Harnwege -—- urogene Infektion --: 
+4. durch direkte Überwanderung aus angrenzenden Entzündungs- 
herden. 


Reine Hämatonephrosen werden nach Verletzungen der Nierensulsstanz 
und des Nierenbeckens beobachtet. Auch bei aseptischen Hydronephrosen und bei 
Pyvonephrosen kann es aus verschiedenen Ursachen zu Blutungen in den Sack 
kommen: Hydro-Hämatonephrose resp. Pyo-Hämatonephrose. 


Die Sackniere wird in jedem Lebensalter beobachtet; am häufigsten 
findet sie sich bei Neugeborenen und dann im Alter von 20—50 Jahren. Das 
weibliche Geschlecht und die rechte Kör perseite sind stark bevorzugt. Diese 
Bevorzugung hängt damit zusammen, daß die Ursachen der Sacknieren "häufig in 
Wandernieren zu suchen sind. Außerdem hängt aber die Bevorzugung des weib- 
lichen Geschlechtes auch damit zusammen, daß sich an den Genitalorganen des 
Weibes besonders häufig Erkrankungen finden. die zu einer Kompression eines 
oder beider Harnleiter führen. 


Sowohl die durch Bildungsfehler verursachte, wie die erworbene Sackniere 
wird nach den bisher vorliegenden Statistiken, die sich in der Hauptsache nur auf 
pathologisch-anatomische Untersuchungen gründen, häufiger doppelseitig beob- 
achtet. NEWMAN fand unter 665 Fällen erworbener Sackniere 217 ein-, 448 doppel- 
seitige; ROBERTS unter 20 angeborenen Sacknieren 13 doppelseitige. Einen wesent- 
lichen Grund für das Überwiegen der doppelseitigen erworbenen Sackniere unter 
den lediglich post mortem untersuchten Fällen bildet nach GÜTERBOCK die Häufig- 
keit der tödlichen krebsigen Neubildungen der weiblichen Geschlechtsorgane unter 
den Ursachen der doppelseitigen Sackniere. 


Erkennung. Das wichtigste diagnostische Merkmal der Sack- 
niere ist die Geschwulst. Die Sacknieren können weit über mannskopfgrobe 
Tumoren bilden, die bei einseitiger Erkrankung über die Hälfte des Bauchraumes 
einnehmen. bei doppelseitiger aber zu ganz außerordentlich großer Ausdehnung 
der Abdominalhöhle und zur Kompression des Magens und Darmes, sowie auch der 
Brustorgane führen. Hat die Sackniere noch keine größere Ausdehnung erlangt 
und noch keine beträchtlichere Atrophie der Nierensubstanz erzeugt, so kann man 
dureh die Palpation häufig zwei Abschnitte an der Geschwulst unterscheiden: einen 
äuberen, der die Form der Niere hat und sich fest anfühlt und einen sich nach 
innen daran anschließenden, größeren, weicheren, fluktuierenden Teil, der dem er- 
weiterten mit Flüssigkeit gefüllten Nierenbecken entspricht. Die Oberfläche der 
(seschwulst ist meist gleichmäßig glatt; bei pyonephrotischen Säcken lassen sich 
öfters derbere Stellen hindurehfühlen. Bei den meisten Sacknieren findet man eine 
leicht wahrnehmbare, sich über die ganze Geschwulst gleichmäßig erstreckende 
Fluktuation, die namentlich bei nicht zu prall gefüllten Säcken und bei dünnen 
Sack- und Bauchwandungen sehr deutlich und großwellig ist. Ist die Sackwand 
sehr verdickt, und sind die Septa zwischen den erweiterten Kelchen hypertrophisch. 
so kann die Fluktuation fehlen, ebenso wie bei sehr praller oder bei sehr 
schlaffer Füllung des Sackes. Die Geschwulst gibt, soweit sie nicht vom Darın 
überlagert wird. gedämpften VPerkussionsschall. Rechtsseitige Sacknieren 
zeigen stets respiratorische Bewegungen, bei linksseitigen Tumoren ist diese 
Verschieblichkeit weniger ausgeprägt. 

Neben dem Nachweise einer fluktuierenden XNierengeschwulst sind bestimmte 
Unrerelmäßirkeiten in der Menge und Beschaffenheit des ausgeschie- 
denen Harnes diagnostisch verwertbar. Bei geschlossener Sackniere freilich 
wird, die Gesundheit und kompensatorische Hypertrophie der anderen Niere voraus- 
gesetzt, der JIarn nach (Quantität und Qualität normal sein können: nur bei nicht 
eingetretener oder noch nicht genügender Kompensation ist eine Verminderung der 
Urimmenee, namentlich aber eine verminderte tägliche Harnstoffausscheidung naeh- 
weisbar. Auch bei offener Sackniere braucht keine Störung der Harnsekretion 
vorzuliegen, vorausgesetzt, daf es sich um einseitige Hydronephrose handelt 
und die andere Niere gesund ist. Dagegen finden sich bei doppelseitiger offe- 
ner Hydronephrose wohl stets Unregelmäßigkeiten. Namentlich ist es ein auf- 
filliger Wechsel in der Harnmengre und in der Harnbeschaffenheit, der Verdacht er- 
regen muß. Der Harn ist bald vollkommen klar, sehr dünn; bald mehr oder weniger 
trüb: häufig enthält er Eiweiß und vereinzelte Eiterzellen. Hämaturie ist selten. 
wird dageren öfters nach traumatischen Einflüssen (z. B. eingehenden Unter- 
suchungen) beobachtet. 
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Bei offenen Pyonephrosen ist der Urin mehr oder weniger eiterhaltig, 
öfters auch bluthaltig; daneben finden sich Zylinder, Nierenepithelien und meist 
zahlreiche Bakterien. 

In jedem Falle von Sackniere können, namentlich wenn das 
Leiden doppelseitig ist oder die andere Niere nicht genügend funk- 
tioniert, schwere urämische Symptome auftreten. 

Allgemeinerscheinungen fehlen sonst meist bei der Hydronephrose, 
vorausgesetzt, daß die Geschwulst nicht durch ihre Größe mechanische Störungen 
veranlaßt. 

Die Pyonephrose, namentlich im geschlossenen Zustande, ist von Schmerzen, 
remittierendem Fieber — eventuell mit Frösten —, Appetitlosigkeit usw. begleitet. 

Sehr charakteristisch in ihren Erscheinungen und deshalb meist leicht zu er- 
kennen ist die intermittierende Sackniere, die gewöhnlich als intermittie- 
rende Hydronephrose, seltener als intermittierende Pvonephrose auftritt. 
Unter häufig sehr heftigen kolikartigen Schmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Frost u.a. m. 
entwickelt sich bei gleichzeitiger erheblicher Verminderung der Urinausscheidung 
ein fluktuierender Nierentumor. Nach Tagen oder Wochen wird der Abflußweg 
plötzlich wieder frei, die Schmerzen und die Geschwulst verschwinden, während es 
gleichzeitig zu einer stark vermehrten Ausscheidung eines ganz dünnen wässerigen 
Harns kommt. Nach kürzerer oder längerer Zeit tritt die Geschwulst wieder auf, 
und dasselbe Spiel beginnt von neuem. 

Ihr Hauptsymptom, den Nachweis einer fluktuierenden Nierengeschwulst, 
hat die Sackniere mit den anderen eystischen Nierentumoren — E chinokokkus, 
solitären Cysten, bestimmten Fällen eystöser Entartung — gemein. Auch die 
Unregelmäßigkeiten in der Urinausscheidung geben, abgesehen von der Pyonephrose, 
keine charakteristischen Unterscheidungsmerkmale. In seltenen Fällen können auch 
weiche bösartige Nierengeschw ülste Fluktuation vortäuschen und mit der 
Sackniere verwechselt werden. Sehr große Schwierigkeiten kann die Differential- 
diagnose zwischen Sackniere und Eierstockscysten, Leberechinokokken, 
eroßen Gallenblasentumoren, Milzcysten u. ä. bieten. 

Bei Eiteransammlungen im Nierenbecken ist auch der Nachweis eines 
verdickten, per vaginam fühlbaren Harnleiters mit zur Diagnose zu ver- 
werten (SÄNGER). 

Zur Sicherung der Diagnose stehen uns aber noch weitere Hilfsmittel 
zu Gebote, zunächst die Kystoskopie und der Harnleiterkatheterisinus. 
Kystoskopisch können wir ermitteln, ob aus beiden Uretermündungen Harn aus- 
gespritzt wird, und ob dieser klar, trüb oder rein eiterig ist. Durch Katheterisieren 
der Harnleiter können wır uns auch kleinere Harnmengen zur genauen chemischen 
und mikroskopischen Untersuchung verschaffen. 

Als weiteres diagnostisches Hilfsmittel wird endlich die Probepunktion 
empfohlen. Sicherlich kann sie auf die richtige Diagnose leiten, wenn man in der 
Punktionsflüssigkeit reichlichen Harnstoffgehalt findet; aber dieser Befund 
ist bei der Hydronephrose keineswegs regelmäßig und wird andererseits auch bei 
solitären Nierencysten und bei der eystösen Nierendegeneration erhoben.  (Greeringe 
Harnstoffmengen sind auch in der Ovarialeystenflüssigkeit nachgewiesen worden. 
Direkt gegen Sackniere würde der Befund von Hakenkränzen und von rosetten- 
arügen Gebilden sprechen. Aber abgesehen von den häufig ganz unsicheren Erreb- 
nissen der Probepunktion, so haften ihr, wie wir bereits oben hervorgehoben haben, 
sehr bedenkliche Nachteile an. Will man sie überhaupt vornehmen, so darf es 
Jedenfalls nur extraperitoneal geschehen. Besser ist es, die Probepunk- 
tion ganz zu vermeiden und in diagnostisch unklaren Fällen die Ge- 
schwulst, wenn möglich extraperitoneal, freizulegen und zu inzidieren. 
Dieser Probeinzision hat dann der therapeutische Eingriff sofort zu 
folgen. 


Behandlung. In erster Linie kommt die prophylaktische 
Therapie der Sackniere in Frage Zunächst bedürfen diejenigen 
Zustände, bei denen es leicht zu Harnverhaltungen in der Blase und 
in weiterer Folge auch zu Stauungen im Nierenbecken kommt. einer 
sorgsamen Behandlung. Blasen- und Nierenbeckenentzündungen sind 
möglichst rasch und gründlich zu heilen; Phimosen müssen operiert. 
Harnröhrenstrikturen unblutig oder blutig erweitert werden: bei 
Schwäche oder Lähmung der Blasenmuskulatur infolge von Prostata- 
hypertrophie oder anderen Ursachen ist für eine regelmäßige Entleerung 
des Urins mittels Katheters zu sorgen, die Prostata eventuell operativ 
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zu verkleinern resp. zu entfernen u. a. m. Bewegliche Nieren sind 
durch Bandagen oder auf operativrem Wege zu fixieren; Blasen- und 
Nierensteine müssen entfernt. die weitere Bildung von Konkrementen 
muß in geeigneter Weise verhütet werden. Exsudate und Geschwülste, 
Verlagerungen des Uterus, die zu einer Kompression eines oder beider 
Harnleiter führen können, sind, wenn möglich, zu beseitigen. 

Bei schon vorhandener Hydronephrose ist alles zu vermeiden, was 
eine eiterige Infektion des Sackinhaltes verursachen kann. Müssen 
solche Kranke bougiert oder katheterisiert werden. so sind die betr. 
Instrumente mit peinlicher Sorgfalt zu sterilisieren; das gleiche gilt 
von den Troikarts bei etwaigen Punktionen. 

Jede diagnostisch achzesiesene Sackniere ist sobald 
als möglich einer chirurgischen Behandlung zu unterziehen. 
Bei der Pyonephrose versteht sich das von selbst nach dem Grund- 
satze: ubi pus ibi evacua. Aber auch die Beseitigung der einfachen 
Hydronephrose ist dringend nötig. Ganz abgesehen davon, daß auch 
sie durch ihre Größe, dureh etwa eintretende Komplikationen, Vereite- 
rung, Ruptur — in der Literatur finden sich 16 Fälle von Hydro- 
nephrosenruptur (v. SAAR) — u. a. m. direkt lebensgefährlich werden 
kann, so führt, ebenso wie auch bei der Pyonephrose, der andauernde 
Druck der angestauten Flüssigkeit auf das Nierenparenchym allmählich 
zu einem Schwunde desselben. Diese Druckatrophie tritt am raschesten 
und ausgeprägtesten natürlich bei geschlossenen Sacknieren ein. 
Jedoch kann auch hier nach jahrelangem Bestehen fast ausnahmslos noch 
sekretionsfähige Nierensubstanz, wenn auch schließlich nur in ganz 
dünnen Schichten, nachgewiesen werden. Eine völlige Zerstörung des 
Nierenparenchyms gehört bei der Hydronephrose zu den größten Selten- 
heiten (AYRER, BARDENHEUER, CRAMER). Bei der großen funktionellen 
Wiehtickeit der Nierensubstanz ist sie deshalb sobald als möglich von 
dem auf ihr lastenden Drucke zu befreien und vor weiter gehender 
Atrophie zu schützen. Der direkteste Weg hierzu wäre die Beseiti- 
eung des Abflußhindernisses und Wiederwegsammachung des 
Harnleiters. die natürlich nur in Frage kommen können, wenn wir die 
Art und den Sitz des Ilindernisses diagnostisch festzustellen vermögen. 

Leider sind dieser „kausalen Therapie“ hierdurch sehr enge 
Grenzen gezogen: meist kommt sie überhaupt erst in zweiter Linie 
nach der „symptomatischen Therapie”. d. h. nach der operativen 
Entleerung des Sackinhaltes, in Frage. 

Die kausale Behandlung allein hat ihre größten Erfolge bei 
der intermittierenden Hydronephrose nach Wanderniere aufzu- 
weisen, wo die Harnstauung infolge Tiefertretens der Niere und dadureh 
bedingter spitzwinkliger Abknickung des Nierenendes des Ureters zu- 
stande kommt. Dureh die Fixation der Niere. und zwar namentlich 
dureh die auf operativem Wege, und die dadurch bewirkte Höher- 
lagerung des Organs wird die Stauung beseitigt und ihre Wiederkehr 
verhütet. 

Theoretisch müßte die kausale Behandlung auch bei den Sack- 
nieren von Erfolg sein, die dureh Einklemmung von Fremdkör- 
pern im Harnleiter entstehen. Leider widerspricht dem die praktische 
Erfahrung. Nur ausnahmsweise ist es bisher gelungen. durch die Ent- 
fernung von Fremdkörpern, die die Lichtung des Harnleiters verlegten. 
die Stanung dauernd zu beseitigen. Hinderlich sind hier namentlich 
die entzündlichen und narbigen Veränderungen. die die Fremdkörper. 
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besonders Konkremente, auf der Innenflläche des Harnleiters hervor- 
rufen. 
Es ist auch zu bedenken, daß die Entfernung solcher einge- 


klemmter Fremdkörper meist nur auf operativem Wege — Uretero- 
tomie — möglich ist und häufig einen schwereren Eingriff darstellt 


als die Operation der Sackniere. Versuche, das Abflußhindernis im 
Ureter durch Katheterisierung von der Blase oder von dem 
eröffneten Nierenbecken aus zu beseitigen, haben höchstens zu 
vorübergehenden, niemals aber zu bleibenden Erfolgen geführt. Das- 
selbe gilt auch von der Massage des hydronephrotischen Sackes, 
eventuell mit Unterstützung von heißen prolongierten Bädern. Die 
Massage muß außerordentlich vorsichtig vorgenommen werden; bei pyo- 
nephrotischen Säcken ist sie natürlich zu unterlassen. 

Auch in den sehr seltenen Fällen echter traumatischer Hydro- 
nephrose ist der Versuch einer primären kausalen Behandlung ge- 
rechtfertigt. und zwar namentlich «dann, wenn das Trauma ein sehr 
umfangreiches perirenales und periureterales Blutextravasat gesetzt hat, 
das teils durch direkten Druck, teils durch Narbenschrumpfung usw. 
das Ureterenlumen mehr und mehr verlegt. Durch direktes Eingehen 
auf den Ureter kann man hier die Hindernisse zu beseitigen suchen. 

In den bei weitem meisten Fällen von Sackniere kann der Kausal- 
indikation vorerst nieht genügt werden: es muß zunächst die sympto- 
matische Behandlung. d. h. die operative Beseitigung der Ge- 
schwulst. vorgenommen werden. Hierzu stehen uns folgende Wege 
zu Grebote: die Punktion, die Inzision des Sackes (Nephrotomie 
resp. Nephrostomie); die von Rovsına empfohlene Ureterostomie; 
die Exstirpation der ganzen erkrankten Niere (Nephrektomie). 

Die in früheren Jahren vielfach angewendete Punktion mittels 
einfacher dicker Kanüle oder mittels Aspiration ist in der 
Hauptsache nur ein Palliativmittel, das bei plötzlich eintretender 
starker Spannung zur Vermeidung einer etwaigen Ruptur auch jetzt 
noch angezeigt ist, vorausgesetzt, daß die Freilegung und Inzision des 
Saekes nicht sofort vorgenommen werden kann. 

Unter allen Umständen soll aber die Nephrotomie der 
Punktion sobald als möglich folgen. 

Die Ausführung der Punktion hat unter strengsten antiseptischen resp. 
aseptischen Vorsichtsmaßregeln stets extraperitoneal zu geschehen. 

Während die Ansichten über den geringen Wert der Punktion 
als Heilmittel der Sackniere fast allgemein gleichlauten. ist noch immer 
keine Einigung darüber erzielt worden, ob die Nephrotomie oder 
die primäre Nephrektomie bei der Operation der Sackniere 
den Vorzug verdient. Mit KÜSTER, GUYOoN, MORRIS, MENDEL- 
SOHN u. A. vertrete auch ich den Standpunkt, „daß es geradezu als 
ein Fehler bezeichnet werden müßte, wenn eine Sackniere 
zunächst durch eine andere Operation in Angriff genommen 
würde als durch die Nephrotomie. Denn gleichgültig. welche Ur- 
sache der Bildung der Sackniere zugrunde liegt. ob angeborene oder 
erworbene Verengerung des Harnleiters, ob Steine im Nierenbecken, 
ob entzündliche Schwellung der Nierenbeckenschleimhaut: in jedem Falle 
gewinnt man durch die Nephrotomie Zeit; der häufig aufs äußerste 
heruntergekommene Kranke erholt sich und «das Krankheitsbild klärt 
sich. Ist man dennoch genötigt, später die Nephrektomie folgen zu 
lassen, weil die Grundursache eine Heilung nicht zuläßt, so ist zwar 
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die Doppeloperation eine Unannehmlichkeit, allein der Erfolg ist dafür 
bei weitem sicherer“ (KÜSTER). 

Nicht zu selten — die Zahlenangaben schwanken zwischen 65 bis 
55°, — bleibt nach der Nephrotomie eine Fistel zurück. Wie 
nun weiter verfahren werden soll, wenn sich auch nach Monaten und 
Jahren die Fistel noch nicht geschlossen hat, hängt außer von dem 
Verhalten der anderen Niere, von dem allgemeinen Kräftezustande des 
Kranken, von dem lokalen Befunde, in gewisser Weise auch von den 
sozialen Verhältnissen des Operierten ab. 

Es sind drei Möglichkeiten vorhanden: entweder man entläßt den 
Kranken mit einer Fistel oder man legt das Nierenbecken und die Ab- 
gangsstelle des Ureters frei und sucht auf operativiem Wege das Ab- 
flußhindernis zu beseitigen; oder endlich man macht die sekundäre 
Nephrektomie. . 

Die Entlassung mit Fistel ist dann statthaft, wenn die Ab- 
sonderung rein urinös und sehr spärlich ist, wenn der Kranke unter 
ärztlicher Überwachung bleibt und sich in gewisser Weise zu schonen 
vermag. Bei Einhaltung bestimmter Vorsichtsmaßregeln können solche 
Kranke Jahre und Jahrzehnte lang ohne nennenswerte Beschwerden 
mit ihrer Fistel leben. Ab und zu kommt es auch noch in späterer 
Zeit zu einer Spontanheilung; dann allerdings wohl ausnahmslos dadurch, 
daß die noch vorhandene sezernierende Nierensubstanz allmählich voll- 
ständig verödet. 

Bei sehr reichlicher urinöser oder rein eiteriger Fistelabsonderung, 
bei häufig eintretenden Retentionen, bei nur schwer zu vermeidenden 
Exkoriationen der umgebenden Haut darf mit einem weiteren opera- 
tiven Eingriffe nicht zu lange gezögert werden. Denn solche Kranke 
sind stets in gewisser Weise gefährdet; sie belästigen außerdem durch 
den urinösen Geruch häufig ihre Umgebung und werden schon dadurch 
in ihrer Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt. Der ideale Standpunkt ist der, 
daß man in jedem solchen Falle das Abflußhindernis auf opera- 
tivem Wege zu heben versucht. Oft genug wird dies, wenigstens 
mit unseren jetzigen Hilfsmitteln, nicht gelingen; aber auch dann, wenn 
die Ausführung möglich ist, stellen sich Hindernisse in den Weg. Die 
meisten Nierenbecken- und Ureterenoperationen sind technisch schwierig, 
sie sind zum Teil auch nicht ungefährlich und bedingen häufig ein 
längeres Krankenlager. Bei Kranken, denen es vor allen Dingen darauf 
ankommt, so rasch als möglich wieder arbeitsfähig zu werden. wird 
man deshalb oft von diesen konservativen Bestrebungen absehen müssen. 

Durch eine Reihe von experimentellen Arbeiten (WELLER, v. Hook. 
FENGER, NOVARO, MONARI, BÜDINGER u. A.) sind die verschiedenen 
konservativen Operationen bei renaler Retention in ihrer Ausführbarkeit 
und in ihrem schließlichen Erfolge sichergestellt. Pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen exstirpierter Hydronephrosensäcke liefern oft 
genug den Beweis, daß durch konservative operative Eingriffe die Ne- 
phrektomie hätte umgangen werden können: es erübrigt nur, daß auch 
die Praxis ihre Schlüsse hieraus zieht und bei der Behandlung der 
Sackniere häufiger als bisher konservative Nierenbecken- und Ureteren- 
operationen an Stelle der radikalen Nephrektomie setzt. Kroıss hat 
102 Fälle von plastischen Operationen am Nierenbecken und 
oberen Ureterabschnitt bei Retentionsgeschwülsten der Niere 
zusammengestellt. Von diesen 102 Operationen endeten 7 = 6.8 °% 
tödlich; TO = 08.6 °/, waren von Erfolg begleitet; 20 = 19,6 °/, waren 
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Mißerfolge. Von 97 Nieren konnten 70 dem Organismus erhalten 
werden, ohne daß den Kranken dadurch die geringsten Beschwerden 
erwuchsen. „Wir stehen erst im Beginne der Entwicklung dieser Ope- 
rationen; aber schon heute darf ausgesprochen werden. daß die Harn- 
leiteroperationen die typischen Operationen der Zukunft für 
jede Form der Sackniere darstellen, auf die unter allen Um- 
ständen in erster Linie zurückgegriffen werden muß (KÜSTER). 

Wir würden die uns gesteckte Grenze weit überschreiten, wollten 
wir die verschiedenen, hierher gehörigen Operationen eingehender be- 
sprechen. Wir begnügen uns, dieselben nach der von KÜSTER gegebenen 
Einteilung kurz anzuführen: 

A. Operationen zur Veränderung der Form des Nieren- 
beckens. 

1. Die Nephropexie (s. 0.). 

2. Die Harnleiterstreckung — Ureterolysorthosis nach 
Rarın; operative Lösung des in seiner Verkrümmung festgewachsenen 
Harnleiters. 

3. Die Beckenfaltung — Pyeloplicatio nach IsRAEL; — 
Einnähen von Falten in die Sackwand und dadurch bedingte Verenge- 
rung und Verkürzung der Nierenbeckenwandungen. Ähnliche Zwecke 
verfolgt die Kapitonnage nach ALBARRAN: Exzision eines Teiles der 
erweiterten Nierenbeckenwand und Schließung des Defektes durch Nähte. 
Hierher zählt auch die Neopyeloplastik nach SPASSOKUKOTZKY. 

B. Anastomosenbildung. 

1. Anastomosenbildung zwischen zwei Bezirken desselben Harn- 
leiters: Uretero-Ureterostomie nach Kerry (Modifikationen von 
Bov£eE und Pozzi). 

2. Anastomosenbildung zwischen Harnleiter und Nierenbecken: 
Ureteropyelostomie. 

3. Anastomosenbildung zwischen Nierenbecken und Blase: Cysti- 
pyelostomie oder Nephrocystanastomose nach REISINGER. Hier- 
her gehört auch die von WITZEL vorgeschlagene Pyelocystostomose 
(Hydronephrocystomostomie nach SNEGUIREFF, Hydronephro- 
cystanastomose nach SCHLOFFER). 

C. Plastische Operationen mit und ohne Harnleiter- 
resektion. 

1. Longitudinale Trennung der strikturierten Ureterstelle oder der 
hindernden Ureterklappe mit nachfolgender querer Vereinigung der 
Wundränder nach HEINEKE-MıKuLicz. Hierher gehört auch die TREN- 
DELENBURGSche Operation bei klappenartiger Spornbildung am 
Ureterabgang. 

2. Resektion des Harnleiters und Vereinigung der 
Stümpfe durch die Naht, entweder axial oder lateral. Bei den 
durch Kreuzung mit anomalen Nierengefäßen entstehenden Hydro- 
nephrosen ist in manchen Fällen die operative Verlagerung des 
Ureters aus dem Bereiche des kreuzenden Gefäßes der Durch- 
schneidung des Gefäßes vorzuziehen: Resektion des Ureters und 
axiale Wiedervereinigung seiner Stümpfe vor der anomalen Arterie 
(ISRAEL). 

3. Resektion des Harnleiters und Einfügung des unteren Stumpfes 
in das Nierenbecken,;, Ureteropyeloneostomie nach KÜSTER. 

Auch auf die Indikationen zu diesen verschiedenen Eingriffen 
können wir hier nicht weiter eingehen; nur so viel sei gesagt, daß das 
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weiteste Indikationsgebiet jedenfalls die plastischen Operationen ohne 
und namentlich die mit Harnleiterresektion, vor allen Dingen also die 
Ureteropyeloneostomie nach KÜSTER haben. 

Heilen die nach der Nephrotomie zurückbleibenden Fisteln nicht 
spontan. kann der Ureter durch operative Eingriffe nicht wieder durch- 
gängige gemacht werden, so kommt die sekundäre Nephrektomie 
in Frage, vorausgesetzt. daß die andere Niere vorhanden und funktions- 
tüchtig ist. Unbedingt notwendig ist dieser, wenn irgend möglich 
extraperitoneal vorzunehmende Eingriff dann, wenn es in dem eröffneten 
Hydronephrosensacke zu eiteriger Infektion gekommen ist und aus der 
Fistel täglich reichliche Eitermengen abgesondert werden. Hier muß 
die sekundäre E xstirpation auch möglichst bald vorgenommen werden. 
damit die anhaltende Eitersekretion nicht zu Erkrankung der anderen 
Niere, zu Amyloiddegeneration,. sowie durch Retention u. a. m. zu 
schwereren Allgemeinzuständen Veranlassung gibt. 

Hat man die Nephrotomie bei einer Solitärniere gemacht 
und bleibt hier wegen Undurchgängigkeit des Ureters eine Fistel be- 
stehen. so muß man mit weiteren Heilungsversuchen ganz besonders 
vorsichtig sein. In sehr inseniöser Weise hat ISRAEL in einem solchen 
Falle den Ureter durch eine Röhre aus Silber und Gummi ersetzt 
und den Urin aus der Niere auben herum in eine Blasenfistel ab- 
geleitet. 

Bei Hufeisennieren mit halbseitiger Erkrankung hat man 
ebenfalls schon öfters mit Erfolg eine sekundäre Exstirpation 
der erkrankten Hälfte vorgenommen. In einem Falle hat ISRAEL 
hier auch mit Erfolg die primäre Nephrektomie ausgeführt. 

Wir können also die operative Therapie der Sackniere in folgen- 
den Sätzen zusammenfassen: Die Nephrotomie resp. Nephrostomie 
oder Pyelotomie resp. Pyelostomie ist zunächst der einzig 
erlaubte operative Eingriff bei der Sackniere Erst dann, 
wenn eine stark sezernierende Fistel zurückbleibt, die allen 
Heilungsversuchen (plastischen Nierenbecken- und Harn- 
leiteroperationen) trotzt. die den Kranken belästigt und Ge- 
fahren aussetzt, ist bei nachweislicher Gesundheit der an- 
deren Niere die sekundäre Nephrektomie angezeigt. Die 
primäre Nephrektomie hat bei der Sackniere nur ganz aus- 
nahmsweise Berechtigung. da sie fast stets den Kranken 
ganz unnötigerweise kleinerer oder größerer Partien sekre- 
tionsfähiger Nierensubstanz beraubt. deren Verlust nament- 
lich bei der so häufig gleichzeitigen Erkrankung der anderen 
Niere von lebenswichtiger Bedeutung sein kann: nur bei 
sehr großen Iydronephrosen mit völliger Verödung der 
Nierensubstanz und bei sicher nachgewiesener Gesundheit 
der anderen Niere ist sie gestattet. 

3ei doppelseitiger Sackniere operiert man am besten in 
einer mehrwöchigen Pause: man inzidiert zunächst den 
größeren resp. den vereiterten Sack. Ist hier Heilung eın- 
setreten oder nur noch eine wenig sezernierende Fistel vor- 
handen. so inzidiert man auf der anderen Seite. ROVSING emp- 
fiehlt in diesen Fällen die provisorische oder definitive Ureterostomie. 
um das Nierengewebe möglichst zu schonen. Die sekundäre Ex- 
stirpation der Niere ist unter diesen Umständen nur ganz 
ausnahmsweise angezeigt. 
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Die Nephrotomie oder richtiger Pyeolotomie wird extraperitoneal 
vorgenommen. 

Die Vornahme der Nephrotomie auf transperitonealem Wege ist 
nur ausnahmsweise angezeigt, nämlich dann, wenn sich die Sackniere 
in einem stark dislozierten Organ entwickelt hat und ihr retroperitoneal nicht bei- 
zukommen ist. Hier muß man aber vor der Inzision des Sackes. namentlich bei 
eiterieem Inhalte desselben eine entzündliche Verwachsung zwischen Saeckwand und 
beiden Peritonealblättern erzeugen. Nach Durehschneidung des parietalen Bauchfell- 
blattes tamponiert man die Wunde mit steriler Gaze aus und inzidiert die Sack- 
wand erst 6—8 Tage später, nachdem die freie Bauchhöhle durch Adhäsionen fest 
abgeschlossen ist. Die Nachbehandlung ist die gleiche wie bei der extraperitonealen 
Nephrotomie. Ist man wegen einer falschen klinischen Diagnose, z. B. Ovarialeyste, 
transperitoneal vorgegangen, so führt man die Operation auf diesem Wege nur dann 
zu Ende, wenn der Sack retroperitoneal nicht zu entfernen ist. Andernfalls ist 
es richtiger, die Bauchwunde wieder zu schließen und sofort die extraperitoneale 
Operation vorzunehmen. Die sekundäre Exstirpation nach vorausgegangener 
trans peritonealer Nephrotomie wird wegen der vielfachen Verwachsungen 
meist auch transperitoneal vorgenommen werden müssen. Dab man hier ganz be- 
sonders vorsichtig vorgehen muß, um Infektionen des Bauchfelles mit dem Sack- 
inhalt zu vermeiden, ist selbstverständlich. 

Die vor einigen Jahren von JABOULAY empfohlene und von GAYET aus- 
geführte Behandlung der Hydronephrose: retournement de la poche à lex- 
terieur mar nur der Vollständirkeit wegen hier erwälnt werden. Das Verfahren 
hat entschieden mehr Nachteile als Vorzüge. Auch das HOCHENEGGsche Verfahren 
ist trotz seiner nicht abzuleugnenden Vorzüge zu eingreifend. 


Infektiöse Entzündung der Nieren und ihrer nächsten 
Umgebung. 


Krankheitsbegriff. Wir unterscheiden: eine infektiöse Entzündung der 
Nierensubstanz in Form eines oder mehrerer größerer Eiterherde: Nierenabszeß; 
eine infektiöse Entzündung in Form multipler miliarer Abszesse: Nephritis: sup- 
purativas eine infektiöse Entzündung des Nierenbeekens, eventnell mit Übergang 
auf die Nierensubstanz: Pyelitis und Pyelonephritis suppurativa. Das End- 
stadium der infektiösen Pyelonephritis. wo das Nierenparenchym durch eiterige 
Schmelzung vollkommen zerstört ist und dureh das Zusammenfließen der Eiterherde 
ein einziger großer Eitersack entsteht, wird auch als sekundäre Pyonephrose 
bezeichnet. KÜSTER nennt diese Eiterstauungen im Verlaufe der P’yelonephritis: 
Eınpvem des Nıerenbeckens und die durch Zerfall des XNierengewebes zu- 
standekommenden Eiteransammlungen: Nierenabszesse. 

Bei der infektiösen Entzündung der nächsten Umeebung der Nieren trennen 
wir die Entzündungen der F aserkapsel der Niere, Perinephritis, von den Ent- 
zündungen der Nierenfettkapsel, Paranephritis suppurativa. ISRAEL bezeichnet 
als Paranephritis die Entzündung der Massa adiposa retroperitonealis; die Entzün- 
dung der XNierenfettkapsel nennt er Epinephritis. 

Die Ursachen aller dieser verschiedenen infektiösen Entzündungen sind in 
Bakterien zu suchen und zwar namentlich in dem Staphylocoeeus pyogenus aureus, 
Streptocoeeus pyogenes, Proteus vulgarıs Hauser und Bacterium coli commune; 
seltener in den Gonokokken, noch seltener in den Pnenmokokken und Typhus- 
bazillen. Der Streptokokkus findet sieh namentlich in den metastatischen Abszessen 
der Nierenrinde; der Staphvrlokokkus und der Proteus machen den Harn binnen 
kurzer Zeit alkalisch Der sich am häufigsten in den Harnwegen vorfindende Koli- 
bazillus ruft allein niemals eine ammoniakalisehe Harngärung hervor: hierzu bedarf 
es nach den Untersuehungen von ROYSING stets einer Mischinfektion. 

Die Bakterien drineren entweder mit dem Blutstrom in die Niere ein: häma- 
togene oder metastatische Infektion. oder sıe gelangen von der Harnröhre 
oder Blase aus in die Niere: aufsteigende oder urogene Infektion (Cysto- 
Uretero-Pyelonephritis). Unter Umständen kann auch eine direkte Infek- 
tion von operativen oder traumatischen Verletzungen aus stattfinden. 
Die hämatogene Infektion zeigt sich namentlich im Gefolge schwerer All- 
gemeinerkrankungen: Pyämie, Septikämie, Endocarditis ulcerosa, seltener nach 
Masern, Scharlach. Pocken, Dysenterie. Typhus, Lungenentzündung. Auch nach 
Furunkeln und Karbunkeln hat man metastatische Nierenabszesse beobachtet. Zur 
nrorenen Infektion kommt es dann, wenn an irgendeiner Stelle des Harn- 
abflußweges Stauung und Retention eintritt; in dem stagmierenden Harn findet 
eine ausgiebige Vermehrung der pathogenen Bakterien statt. Gelegenheit hierzu 
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geben Phimosen, gonorrhoische Harnröhrenstrikturen, Harnretentionen infolge Pro- 
statahypertrophie, "Konkrementbildung. Ureterenabknickung bei Nierendislokation, 
Ureterenkompression durch den graviden Uterus, durch Tumoren und entzündlic he 
Exsudate. Die urogene Infektion, d. h. die Entstehung der eiterigen Entzündung 
durch Aszension von der Blase her ist namentlich bei der primären oder bei der 
im Anschluß an Schwangerschaft und Wochenbett entstehenden Pyelitis bei Weihern 
anzunehmen. (LENHARTZ.) 

Die eiterige Paranephritis — die Perinephritis kommt als selbständige 
Erkrankung wohl kaum in Frage — kann sich als direkte Fortsetzung ent- 
zündlicher oder infektiüser Prozesse der benachbarten Organe (Leber, 
Magen, Darm, Milz, Pleura, Psoas. innere Genitalorgane usw.) entwickeln. Die über- 
wiegende Mehrzahl dieser fortgeleiteten, sekundären paranephritischen Al- 
szesse ist aber renalen Ursprungs, nach primärer Pyelonephritis, Nephro- 
lithiasıs usw. Primär kommen sie nur nach perkutaner Nierenverletzung vor. Die 
meisten scheinbar genuinen paranephritischen Abszesse sind nach MaAas- 
ISRAEL wahrscheinlich metastatischer Natur, und die etwas rätselhafte Prä- 
disposition der Nierenfettkapsel zu metastatischen Erkrankungen erklärt sich aux der 
Latenz der meist zugrunde liegenden Nierenmetastase. 

In seltenen Fällen kann eine metastatische Paranephritis aber auch 
scheinbar ganz unabhängig von der Niere auftreten; hierher gehören Beobachtungen 
von Paranephritis nach Hautfurunkeln, Panaritien, Abszeß in der Analgegenıl 
(JORDAN, CAHN, ALBRECHT-V. BRUNS). W ahrscheinlich ist die Ursache aber auch 
hier stets in Perforationen kleiner metastatischer Nierenrindenabszesse zu suchen. 

Kine sichere Erkennung der metastatischen Nierenabszesse im Ge- 
folge schwerer fieberhafter Allgemeinerkrankung ist fast stets unmöglich. Die 
Grundkrankheit beherrscht das ganze klinische Bild; nur selten weisen spontane und 
Drucksehmerzen in den Nierengegenden, ab und zu auch geringe wechselnde Eiter- 
und Blutbeimengungen zum Urin auf eine Beteiligung der Nieren hin. Gewöhnlich 
ergibt die Untersuchung nur die Zeichen des Fieberharns. Eine Vergrößerung der 
Nieren ist nicht vorhanden. 

Die Diagnose der übrigen Eiterungsprozesse in den Nieren wird 
zunächst dadurch erleichtert, daß man bestimmte Ursachen — Verletzungen, Kon- 
kremente, Prostatahypertrophie, Blasenkatarrhe, Harnröhrenstrikturen u. a. m. — 
nachweisen kann, die erfahrungsgemäß häufig zu Eiterungen im Nierenbecken und 
in der Nierensubstanz führen. Von den objektiven Symptomen ist am wichtigsten 
die Verbindung einer Nierenvergrößerung mit Pyurie. Hierzu gesellen 
sich meist schwerere fieberhafte Allgemeinerscheinungen, sowie spontane 
und namentlich Druckschmerzen der erkrankten Niere, die nach den verschie- 
densten Richtungen hin ausstrahlen. Die durch Staphylokokken, Strepto- 
kokken und Proteus Hauseri verursachten Infektionen erzeugen meist viel 
schwerere Symptome als Koliinfektionen. Bei letzteren findet sich häufig ein 
ganz charakteristischer Temperaturverlauf: kurze bis l4tägige einmalige 
Fieberanfälle, oder leichte Remissionen oder typische Rückfälle mit hohem Fieber 
und Kolik, ohne daß eine Verlegung des Nierenbeckens besteht. Diese zyklischen 
Anfälle sind namentlich von HEUBNER, LENHARTZ, SCHEIDEMANTEL beschrieben 
worden. Letzterer hat auch auf das prämenstruelle Auftreten der Pyelitis- 
anfälle aufmerksam gemacht. Abgesehen von der schon früher besprochenen pri- 
mären Py onephrose finden wir sowohl bei der eiterigen Nephritis wie I’velo- 
nephritis meist nur eine geringere Vergrößerung des erkrankten Organen. 
die namentlich in der ersten Zeit leicht übersehen werden kann, im späteren Ver- 
laufe aber doch häufig zu einer deutlichen Vorwölbung der Nierengegend führt. 
HERE: _ on 


Bei dem als „sekundäre Pyonephrose“ bezeichneten Endstadium der 
eiterigen Pyelonephritis findet sich meist eine größere, mehr oder weniger deutlich 
fluktuierende Geschwulst mit allen den Merkmalen, die wir bei der Sackniere mit 
eiterizem Inhalte hervorgehoben haben. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Harnbeschaffenheit. Entsprechend 
der Ausdehnung und dem Grade der Erkrankung zeigt der Urin die Charaktere 
einer verschieden starken renalen Pyurie, die sich zeitweise mit geringer Häma- 
turie verbinden kann. Nach Rovsixe ist eine Koli-Infektion meist schon ans 
dem Aussehen und dem Geruch des Urins zu diagnostizieren. Der Geruch ist 
fade. ekelhaft, oft faekulent, namentlich, wenn der Urin gestanden hat. Auch ist 
der Urin bei längerem Stehen diffus unklar infolge der Myriaden von beweglichen 
Kolibazillen. 

Vollkommen normal kann der Harn dann sein, wenn ein größerer. ab- 
gekapselter Abszeß in der Nierensubstanz vorhanden ist. Bricht er plötz- 
lich in das Nierenbeeken dureh, so finden sich in dem bis dahin normalen Harne 
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reichliche Eiterbeimengungen, die sich aber nach wenigen Tagen wieder vermindern. 
Meist schließen sich an einen solchen plötzlichen Abszeßdurchbruch die Erscheinungen 
einer chronischen Pyelitis an. Ab und zu werden auch kleine Nierensequester 
und Parenchymfetzen mit fortgeschwemmt und gelangen mit dem Urin nach auben. 
Die mikroskopische Untersuchung sichert dann die Diagnose. 

Sind die Erscheinungen der renalen Pyurie nicht sicher ausgesprochen, ist 
ex zweifelhaft, ob nur eine oder beide Nieren erkrankt sind, und ob und in 
welchem Grade die Blasenschleimhaut mitbeteilirt ist, so muß die Blase kysto- 
skopiseh untersucht werden. Man überzeugt sich zunächst von dem Zustande der 
Blasenschleimhaut, stellt nacheinander die beiden Ureterenmündungen ein und kann 
dann gegebenen Falles das stoßweise Heraustreten von eiter- oder blutgemischtem 
Harn direkt beobachten. Auch eine Vergrößerung der Ureterenmündungen, eine 
eigentümliche Starre und geringe Kontraktionsfähigkeit spricht für eine Erkrankung 
der betr. Niere, resp. des Nierenbeckens. 

Von weiteren diagnostischen Hilfsmitteln ist noch die von v. BERGMANN 
empfohlene Auspressung der Niere und die SÄNGERscehe Ureterenpalpation 
zu erwähnen. 

Differentialdiagnostisch besonders wichtig ist die Unterscheidung 
zwischen den verschiedenen Eiterungsprozessen und der Tuberkulose der 
Niere. Vor der Entdeckung des KocHschen Tuberkelbazillus sind sicher viele 
tuberkulöse Niereneiterungen nicht als solche erkannt worden. Aber auch jetzt 
sind Verwechslungen nicht ausgeschlossen. 

Die paranephritischen Eiterungen sind im Beginne kaum zu erkennen; 
namentlich bei den sekundären Formen verdeckt die primäre Krankheit häufig alle 
Erscheinungen. Erst wenn sich eine deutliche, der Inspektion und Palpation 
zugängliche Anschwellung in der Lendengegend bildet, ist die Diagnose 
möglich. Besonders empfehlenswert ist nach CAHN die Betrachtung im Reitsitz auf 
einem harten Stuhl, wobei geringe Vorwölbungen der Weichengegend, die im Bett 
der Untersuchung entgingen, oft sehr augenfällig zu werden pflegen. Die para- 
nephritischen Abszesse entwickeln sich mehr nach hinten zu, entsprechend der late- 
ralen Seite der langen Rückenmuskeln. Bei stärkerer Eiterung entsteht eine ordent- 
liche Hervorwölbung der betr. Lendengegend. die sich in geringerem Umfange auch 
nach der Vorderfläche des Leibes erstreckt. Die Anschwellung ist mehr diffus und 
zeigt häufig in der Tiefe Fluktuation. Respiratorische Verschieblichkeit ist nicht 
vorhanden. Das weitere Vorschreiten der Eiterung nach der Oberfläche zu kündigt 
sich durch Ödem der Lumbalgegend und der seitlichen Bauchdecken an. Das 
erste Symptom sind häufig starke, nach den verschiedensten Richtungen hin aus- 
strahlende Schmerzen, die durch Druck, Bewegungen, Husten, Niesen u. a. m. 
gesteigert werden. Bei stärkerer Eiteransammlung an der hinteren Nierengegend 
komnit es öfters zu einer Reizung oder auch zu einer Mitbeteiligung des M. psoas. 
Es kann sich dabei ganz dieselbe eigentümliche Flexionsstellung des Schenkels 
ausbilden, wie wir sie bei Psoasabszessen infolge tuberkulöser Wirbelentzündung 
beobachten. Der Urin enthält nur dann Eiterbeimengungen, wenn die Eiterung 
renalen Ursprunges ist, oder wenn sekundär ein Durchbruch in die Niere oder in 
das Nierenbecken stattgefunden hat. Sonst zeigt der Urin nur die Veränderungen, 
die das Fieber mit sich bringt. Die Allgemeinerscheinungen (Eiterfieber, 
Fröste, Erbrechen usw.) sind häufig ausgesprochener als bei den eiterigen Ent- 
zündungen der Nierensubstanz und des Nierenbeckens. 


Behandlung. Die Therapie der renalen und pararenalen 
Eiterungen hat zwei Hauptaufgaben zu erfüllen: 1. die Ur- 
sachen der Eiterung zu beseitigen, vorausgesetzt, daß nicht 
schon ihre Entstehung verhütet werden kann; 2. dem ange- 
sammelten Eiter sobald als möglich freien Abfluß zu ver- 
schaffen. 

Bei den metastatischen Nierenabszessen können wir nur 
auf den ersten Punkt und zwar nur indirekt hinwirken. Geht das 
(rundleiden in Genesung aus, so kommt es meistens auch ganz von 
selbst zu einer Verheilung der kleinen Eiterherde in den Nieren. 

Bei den traumatischen Nierenabszessen spielt die Prophy- 
laxis die größte Rolle: strengste Antisepsis bei allen Nierenverletzungen, 
peinlichste Sauberkeit bei etwaigen Katheterisierungen. Ist es trotz 
aller Vorsichtsmaßregeln dennoch zur Eiterung gekommen, so muß dem 
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Fiter möglichst rasch Abtluß verschafft werden, sei es durch eine ein- 
fache Erweiterung des Wundkanals. sei es durch einen ausgiebiren 
lumbalen Einschnitt bis auf die verletzte Niere. Nekrotische Gewelh=- 
fetzen, Nierensequester. größere in Vereiterung begriffene Blutkoagula 
werden sorgfältig entfernt, die \Wundhöhle wird mit schwachen anti- 
septischen Lösungen ausgespült und mit steriler Gaze austamponiert. 
Nur wenn das Nierengewebe in größerer Ausdehnung zertrümmert und 
eiterig infiltriert ist, ist die Resektion des erkrankten Nieren- 
teiles oder schlimmstenfalls die vollständige Exstirpation des 
Organes vorzunehmen. Beide Operationen müssen extraperitoneal 
ausgeführt werden. 

Bei den infolge von Erkrankungen der Harnwege auf- 
tretenden eiterigen Nieren- und Nierenbeckenentzündungen 
ist in erster Linie die Grundkrankheit zu behandeln. Ganz besonders 
sind es die bei Harnröhrenstrikturen, Prostatahypertrophie, Blasensteinen 
und Blasengeschwülsten, sowie bei Rückenmarkserkrankungen auftreten- 
den schweren Formen von Cystitis, die leicht zu einer Infektion der 
Nieren führen. Ist es noch nicht zu tiefergehenden Veränderungen in 
der Nierensubstanz und im Nierenbecken gekommen, so kann durch 
eine streng durchgeführte (diätetische und medikamentöse, eventuell 
auch operative Behandlung der Grundkrankheit auch das Nierenleicden 
ausheilen. 

In der großen Mehrzahl der Fälle kann die unkomplizierte infek- 
tiöse akute und chronische Nierenbeckenentzündung durch innere Be- 
handlung geheilt werden, die darauf hinausgeht, „durch stark erhöhte 
Diurese «die Nieren und Harnleiter von Toxinen und Mikroben rein zu 
waschen“ (RovsınG). Und zwar werden diese mechanischen Aus- 
waschungen am besten mit Wildunger oder ähnlichen Wässern oder 
mit heißem Lindenblütentee vorgenommen. LENHARTZ läßt wochen- 
oder monatelang 3--4mal täglich Y, l heißen Lindenblütentees trinken: 
ich kann diese Therapie aus eigener Erfahrung nur warm empfehlen, 
wenn auch im bakteriologischen Sinne nicht alle Kranke vollkommen 
geheilt werden. Von Medikamenten sind nur Urotropin, Salol oder 
Borsäure anzuraten. Bei dieser Durchschwemmungskur außerdem einen 
Dauerkatheter einzulegen. um auch nicht einen Augenblick Stagnation 
des Harns eintreten zu lassen (RovsınG), ist wohl nur ausnahmsweise 
nötig. 

Bei der chronischen Pyelitis und in allen akuten Fällen. in denen 
sich nieht nach kurzer Zeit ein Umschwung zum Besseren bemerk- 
bar macht, kann man nach dem Vorgange von CASPER und KELLY 
versuchen, durch Katheterisierung der Harnleiter und Aus- 
spülungen des Nierenbeckens mit 3° o iger Borsäurelösung und 
nachfolgender Einspritzung von 10—20 g einer 1—2°/,igen Höllen- 
steinlösung Heilung zu erzielen. Diese Einspritzungen "müssen öfter 
wiederholt werden. „Nierenbeckenausspülungen per vias natu- 
rales“ smd nach CASPER namentlich dann am Platze, wenn es sich um 
durch Gonokokken oder Bacterium coli oder Eiterbazillen hervorge- 
rufene Pryelitiden handelt. Bei Tuberkulose, Pyelonephritis und gleich- 
zeitig vorhandenen Steinen ist das Verfahren kontraindiziert. STOECKEL 
empfiehlt den Harnleiterkatheterismus zur Entleerung des gestauten 
Ureterharns in Verbindung mit Nierenbeekenausspülungen auch bei der 
Schwangerschaftspyelitis. Jedenfalls kommt bei der akuten Pyelitis 
der Katheterismus der Ureteren zur Entleerung zurückgehaltener Ent- 
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zündungsprodukte in erster Linie in Frage; in bestimmten Zwischen- 
räumen vorzunehmende Spülungen des Nierenbeckens oder Instillationen 
sind bei der chronischen Pyelitis angezeigt (v. FRISCH). 

Bei vorgeschrittener Erkrankung muß (das Nierenbecken 
selbst sobald als möglich operativ in Angriff genommen wer- 
den. Durch den Stmonschen Lumbalschnitt, den KÜsterschen Trans- 
versalschnitt oder durch einen anderen, jedenfalls aber extraperito- 
nealen Schnitt legt man das erkrankte Organ frei, eröffnet das 
Nierenbecken und tupft vorsichtig die eiterigen Massen aus. Durch 
mäßigen Druck auf die Niere überzeugt man sich, ob aus den Nieren- 
kelchen Eiter in das eröffnete Becken fließt. Ist das nicht der Fall, 
so spült man das Nierenbecken und den Ureter mit schwachen anti- 
septischen Lösungen aus und tamponiert locker mit steriler Gaze. Die 
Tamponade wird öfters erneuert, «die a«dstringierenden Ausspülungen 
werden dabei wiederholt. Hat die FEiterabsonderung aufgehört, so läßt 
man die Tamponade weg; bei durchgängigem Ureter schließt sich die 
Nierenbeckenwunde rasch. Bei «der äußeren Wunde kann man die 
Heilung durch Sekundärnaht beschleunigen. 

Ist es bereits zu einer stärkeren Beteiligung der Niere selbst ge- 
kommen, so spaltet man nach vorausgegangener primärer Eröffnung 
des Nierenbeckens die Niere durch den „Sektionsschnitt“. Hier- 
durch werden jedenfalls eine Anzahl von Eiterherden freigelegt und 
können ihren Inhalt nach außen entleeren. Zwischen die beiden auf- 
geklappten Nierenhälften werden Vioformgazestreifen gelegt und nach 
außen geleitet. Aus den allerletzten Jahren liegen eine Reihe von Be- 
obachtungen vor (LENNANDER, J. ISRAEL. WILMS u. A.), daß auch 
Nieren, in denen eine akute Pyelonephritis bereits zur Bildung 
multipler miliarer Abszesse geführt hat, nach Spaltung der Nieren- 
substanz und Eröffnung eines Teiles der zahlreichen Abszesse aus- 
heilen und wieder völlig funktionsfähig werden können. LENNANDER 
hat in seinen Fällen, wenn es irgend möglich war, die am meisten 
veränderten Teile reseziert. Wırms hält eine Resektion nicht für rat- 
sam, weil dabei stärkere Blutung eintritt, und infolgedessen eine festere, 
für die Sekretion nicht günstige Tamponade notwendig ist. Niere und 
Nierenbecken werden nach der Spaltung mit aseptischer Gaze drainiert. 
In den günstig ausgegangenen Fällen fand sich fast ausnahmslos eine 
Infektion mit Bacterium coli. Dauern trotz Nierenbeckeneröffnung und 
Nierenspaltung das Fieber und der schwere Allgemeinzustand fort, so 
ist die Nephrektomie indiziert; ebenso auch dann, wenn der Ureter sich 
trotz Bougierungen verengt oder ganz undurchgängig zeigt und eine 
reichlich Eiter sezernierende Nierenbeckenfistel zurückbleibt. Auch bei 
Schwangeren können diese Nierenoperationen, namentlich die Ne- 
phrostomie, vorgenommen werden; nur ausnahmsweise tritt hierbei 
eine Unterbrechung der Schwangerschaft ein (BARTH). Bei doppel- 
seitiger schwerer Erkrankung ist unter Umständen die Einleitung der 
Frühgeburt angezeigt (LEGTE). 

Bei suppurativer Entzündung der Nieren ohne nennens- 
werte Beteiligung des Nierenbeckens, wo das ganze Organ von kleineren 
und größeren Abszeßhöhlen durchsetzt ist, so daß auch der ausgiebigste 
Nephrotomieschnitt eine Anzahl von Eiterherden uneröffnet läßt, ist die 
Spaltung und Drainage der Niere kaum ratsam; hier ist die primäre 
Nephrektomie indiziert, wenn man der Gesundheit der an- 
deren Niere sicher ist. Nur wenn ernstere Bedenken über die 
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Funktionstüchtigkeit des Schwesterorganes vorliegen, wird man an Stelle 
der Primärexstirpation zunächst die Nephrotomie machen, um dann aber 
sobald als möglich die sekundäre Nephrektomie folgen zu lassen. 
Eine möglichst rasche Entfernung des Infektionsherdes aus dem Körper 
ist von lebenswichtiger Bedeutung. Leider ist diese radikale Entfernung 
häufig nicht möglich, wenn nämlich beide Nieren erkrankt sind. Wenn 
auch in einigen wenigen Beobachtungen die weniger erkrankte Niere 
nach Exstirpation ihres schwerer infizierten Schwesterorganes anschei- 
nend wieder vollkommen funktionstüchtig wurde, und die Kranken ge- 
nasen, so können wir mit diesen Ausnahmen doch kaum rechnen. Es 
ist deshalb bei nachgewiesener beiderseitiger Erkrankung 
auf beiden Seiten die Nephrotomie vorzunehmen. Ob später 
die Exstirpation des schwerer erkrankten Organes statthaft ist, kann 
nur aus einer genauen, länger dauernden Krankenbeobachtung erschlossen 
werden. 

Ebenso wie die anderen operativen Eingriffe wegen Niereneiterungen. 
somuß auch dieNephrektomie extraperitoneal vorgenommen werden. 
um eine Infektion des Bauchfells sicher zu verhüten. Da bei diesen 
Erkrankungen die Nieren gewöhnlich nicht sehr erheblich vergrößert 
sind, so genügt zur Herausnahme der Sımonsche lumbale Schnitt, den 
man, wenn nötig. vergrößern kann. 

Ist die vereiterte Niere mit der Umgebung fest verwachsen, so 
muß man sehr vorsichtig vorgehen; eventuell entfernt man das erkrankte 
Organ stückweise (Nephrektomie „par morcellement“). 

Der Ureter, der meist auch entzündlich verdickt ist, wird mög- 
lichst weit nach unten durchschnitten und durch Ligatur oder Serosa- 
naht fest verschlossen, um ein etwaiges Rückfließen von eiterigem Blasen- 
inhalt in die Wundhöhle zu verhüten. Letztere wird mit aseptischer 
Gaze locker austamponiert, an den Wundwinkeln durch die Naht ver- 
kleinert; später kann man die ganze Wunde durch die Sekundärnaht 
schließen. 

Die pararenalen Eiteransammlungen sind sobald als mög- 
lich durch einen ausgiebigen Schnitt zu eröffnen. Die Abszeb- 
höhle wird nach allen Richtungen genau mit Finger und Sonde unter- 
sucht, um etwaigen Eitersenkungen nachgehen zu können. Die Niere 
wird sorgfältig abgetastet, oberflächliche Abszesse werden gespalten. 
Bei stärkerer Beteiligung des Nierenbeckens oder der Nierensubstanz 
wird wie oben verfahren. Die Inzision ist auch dann angezeigt, wenn 
noch keine ausgesprochene Abszeßbildung vorhanden ist; man kann 
hier mit dem Messer niemals zu früh kommen. 


Eine Schnittführung, die die Nierenfettkapsel am vollständigsten zugänglich 
macht und am ehesten die Freilexung der Niere selbst gestattet, ist die von ISRAEL 
angegebene: Schrägsehnitt, im Winkel zwischen Sakrolumbalis und 12. Rippe be- 
einnend, in einer Ausdehnung von etwa 20 em schräg nach vorn und abwärts ge- 
führt. Von diesem Sehnitte aus können nieht nur die retro-, sondern auch die 
supra- und infrarenalen Abszesse leicht eröffnet werden. Lockere aseptische Tam- 
ponade der zuerst meist sehr großen Wundhöhle: später eventuell Drainage und 
schwach antiseptische Ausspülungen. Verband mit Holzwolle- oder Mooskissen: bei 
beginnender Verkleinerung der Höhle Kompressionsverband. 


Die von WUNDERLICH als „Apoplexie des Nierenlagers“ bezeichnete 
Affektion ist in letzter Zeit wieder von DOLL, JOSEPH und LENK beschrieben 
worden. Letzterer, der auch noch je eine hierher gehörige Beobachtung von HILDE- 
BRANDT und TUFFIER anführt, spricht von „Massenblutungen in das Nieren- 
lager“. JOSEPH glaubt, da es sich bei diesen Blutungen um ein Analogon zu 
den Iämaturien bei ehronischer Nephritis handelt. In den Fällen, wo die Niere 
genaner histologisch untersucht wurde, fanden sich schwere Parenchymveränderungen: 
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fettige Degenerationen, chronische interstitielle Nephritis. An eine retroperitoneale 
Massenblutung muß nach LENK gedacht werden bei plötzlich einsetzenden, zunächst 
in der Nierengegend lokalisierten Schmerzen, bei Zeichen innerer Blu- 
tung und gleichzeitiger rascher Entwicklung eines retroperitonealen 
Tumors. Die Prognose ist bisher sehr ungünstig. 


Die Behandlung besteht in einem lumbalen Schrägschnitt, Aus- 
räumung der Coagula, Entfernung des infarcierten Fettgewebes um die 
Niere und eventueller Nephrektonie, vorausgesetzt, daß man die Quelle 
der Blutung in der Niere nicht durch Naht oder Thermokautor un- 
schädlich machen kann (LENK). 


Steinkrankheit der Niere. 


Unter Steinkrankheit der Niere oder Nephrolithiasis versteht man 
die Bildung von steinharten Konkrementen innerhalb der Nieren- 
substanz oder im Nierenbecken. 

Uber die näheren eigentlichen Ursachen der Entstehung der Nierenkonkre- 
mente herrscht noch keine vollkommene Klarheit. 

Mit Sicherheit kennen wir nur eine Reihe von begünstigenden Ursachen: 
Erblichkeit, üppige Lebensweise (sehr reichliche Ernährung bei mangelnder 
Bewegung); Krankheiten der Harnwege. In manchen Gegenden ist die Stein- 
krankheit endemisch, während andere fast immun sind. 

Sehr interessant sind die Beobachtungen von Nephrolithiasis nach 
Rückenmarkverletzungen (K. MÜLLER, POSNER, WEBER, SCHLESINGER u. A.). 
Die Ursache liegt nach den Untersuchungen von CHARCOT wahrscheinlich in einer 
direkt von der Rückenmarkverletzung abhängigen, primären, akuten nekrotisierenden 
Entzündung der Niere. Nach der Meinung anderer Autoren sind die Ursachen in 
rein mechanischen Verhältnissen zu suchen. 

Die Größe, Art, Form und Menge, sowie die chemische Beschaffen- 
heit der Konkremente ist außerordentlich verschieden. 

Abgesehen von dem harnsauren Infarkt der Neugeborenen unter- 
scheiden wir zwischen Nierensand, Nierengries und eigentlichen Nieren- 
steinen. 

Beim Nierensand bestehen die Konkretionen aus einem mehligen Nieder- 
schlage; beim Nierengries aus gries- bis hirsekorngroßen Körnchen, die die Harn- 
wege noch gut passieren können. Die Nierensteine schwanken zwischen Steck- 
nadelkopfgröße und einem Umfange, der das ganze Nierenbecken und die Nieren- 
kelche ausfüllt (verästelte oder Kor llensterne) Sind die Konkremente sehr 
groß, so ist häufig nur ein einziges in der Niere vorhanden, im übrigen ist ihre 
Anzahl sehr verschieden. Man hat schon 150 und mehr Steine in einem Nieren- 
becken vorgefunden. 

Je nach der chemischen Beschaffenheit unterscheidet man: harnsaure 
Steine (häufigste Form); bei konzentrischer Schichtung sind sie hart, haben eine 
glatte Oberfläche und ein gelbbraunes bis dunkelziegelrotes Aussehen. Oxalsaure 
Kalksteine (Maulbeersteine); hellbraun bis schwarz, stachelige oder warzige Ober- 
fläche, ganz besonders hart. Phos phatsteine aus phosphorsauren: Kalk bestehend, 
meist klein, rund oder fazettiert, verschieden hart, hell gefärbt. Dreibasische 
Phosphatsteine (Kalkphosphat, Ammoniak, Magnesia), weiß oder schmutzig grau, 
verschieden hart. Kohlensaure Kalksteine, sehr selten rein, gelblich weiß, 
sehr fest. Sehr selten sind die weichen Cystin- und die harten Xanthinsteine: 
zweimal wurden auch Indigosteine beobachtet. Häufig zeigen die Konkremente 
eine verschiedene chemische Zusammensetzung; so bildet namentlich die phosphor- 
saure Ammoniakmagnesia oft die oberflächliche Schicht von harnsauren Steinen. 

Erkennung. Manche XNierensteinerkrankungen verlaufen vollkommen sym- 
ptomlos. 

Kranke, die nur an Nierensand leiden, haben meist keine Beschwerden: 
ohne jede Belästigung geht der Sand zeitweise mit dem Urin ab. Nur selten kommt 
es hierbei zu Schmerzen oder zu einem dumpfen Gefühl in den Nieren oder längs 
der Ureteren. 

Häufiger schon stellen sich Beschwerden beim Abgange von Nierengries 
ein. Namentlich die männliche Harnröhrenschleimhaut ist oft sehr empfindlich bei 
dem Durchgange der kleinen, manchmal recht spitzen Grieskörnchen. 

Bei Nierensteinen werden Beschwerden am häufigsten dann vermißt, wenn 
die Konkremente klein und glatt sind, so daß sie ohne Verletzung der Schleimhaut 
Harnleiter, Blase und Harnröhre passieren können. 
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Meist ist die Nephrolithiasis von Erscheinungen begleitet. die mit mehr 
oder weniger Sicherheit auf die Natur des Leidens hinweisen: 
Schmerzen, Veränderungen des Urins, Nierengeschwulst. 

Das beitändieste und häufig frühzeitigste Symptom sind die Schmerzen, 
entweder in Form eines andauernden dumpfen Druck- oder Schmerzgefühles in der 
Nierengerend, das sich bei jedem Druck, bei jeder Erschütterung oder heftigen Be- 
wegung des Körpers steigert oder in Form anfallsweise auftretender Schmerzen, sog. 
Nieren- oder Treterkoliken, die von der Niere aus längs des Ureters bis in die 
neninalgegend oder bis in den Hoden und in die Glans penis bzw. bis in die 

ehamlippen ausstrahlen. Diese bis zur größten Heftigkeit sich steigernden Kolik- 

sehmerzen entstehen nach [ISRAEL dadurch, da8 ein im Ureter sich einklemmendes 
Konkrement plötzlich den Harnabfluß hemmt und dadurch eine akute Steigerung 
des Binnendruckes in Niere und Ureter hervorruft. An und für sich ist eine 
Nierenkolik nicht pathognomonisch für Nephrolithiasis; sie wird es 
erst durch das Hinzutreten weiterer Symptome, die vornehmlich die 
Harnausscheidung während und gleich nach einem Kolikanfalle be- 
treffen. Denn die gleichen Nierenkoliken wie bei Nephrolithiasis beobachtet man 
bei intermittierenden Hydro- und Pyonephrosen in Wandernieren; bei malignen 
Nierentumoren. wenn regenwurmartige Blutgerinnsel den Ureter verstopfen; bei ın 
das Nıerenbecken durchgebrochenem Echinokokkus und Verstopfung des Ureters 
durch Hydatiden; bei entzündlichen Affektionen des Ureters, die zu einer Verlegung 
seines Lumens führen. 

Aber auch bei freiem Abflusse aus der Niere können, worauf ebenfalls wieder 
ISRAEL ganz besonders aufmerksam gemacht hat. gleich starke Koliken entstehen, 
wenn nämlich durch akute Kongestionen, anfallsweise auftretende Entzündungs- 
schübe, Blutergüsse in das Parenchym eine plötzliche starke Drucksteigerung im 
Nierenparenchym und infolgedessen eine vermehrte Spannung der fibrösen Nieren- 
kapsel entsteht. Diese bedingt in allererster Linie die Kolikschmerzen. 

Die Kolikanfälle, die häufig ganz plötzlich auftreten und oft von Frost, 
Übelkeit und Erbrechen begleitet sind, dauern meist nur einige Stunden, selten 
mehrere Tage, dann in wechselnder Heftigkeit. Mit dem Eintritt des Steines in die 
Blase oder mit dem Zurücktritt in das Nierenbecken ist der Kolikanfall beendijzt. 

Große Schwierigkeiten kann beim Fehlen besonderer Nierensymptome die 
Entscheidung machen, ob es sich wirklich um Nierenkolik und nicht 
um Grallensteinkolik oder Kardialgie handelt. Auch die Darmkolik 
und Ovarialgie können manchmal zu Verwechselungen Veranlassung geben. Die 
Differentialdiagnose ist um so schwieriger, als der Harn bei Nierensteinen norınal 
sein kann, und als bei Gallensteinkolik "keine Gelbsucht und kein nachweisbarer 
Gallenblasentumor vorhanden zu sein brauchen. Hierzu kommt, daß öfters sowohl 
die Nierensteinkolik als auch die Gallensteinkolik in der Hauptsache nur die Sym- 
ptome einer schweren Kardialgie hervorrufen. Manchmal wird man durch die 
Druckempfindlichkeit auf die richtige Spur geleitet oder auch durch eine genaue 
Abtastung des anscheinend nicht vergrößerten Organs in Narkose. Man findet viel- 
leicht doch unbedeutende Vergrößerungen, fühlt härtere Stellen oder, wenn auch 
nur sehr selten, Reibungsgeräusche durch Verschiebung mehrerer Kon- 
kremente aneinander. 

Das zweite lHlauptsymptom der Nephrolithiasis, das die Nierenkolik 
erst zu einem charakteristischen Symptom der Kalkulose stempelt, besteht ın 
einer abnormen Beschaffenheit des Urins und in einem abnormen 
Verhalten der Urinausscheidung während und nach einem Kolik- 
anfalle. Ziemlich häufig, wenn auch oft nur mikroskopisch nachweisbar, finden 
sich im Urin Niederschläge der die Nierensteine zusammensetzenden Harnbestand- 
teile, öfters auch verschieden reichliche Mengen von Nierengries und selbst kleinere 
Konkremente. 

Charakteristisch für Nierensteine ist die Beimengung von Blut 
zum Urin. Die häufis periodenweise auftretende Hämaturie ist fast stets makro- 
skopisch nachweisbar. Profusere Blutungen finden sich bei den harten, rauhen 
OÖxalsteinen, sowie aueh bei andersartiren Konkrementen nach größeren körperlichen 
Anstrengungen, eingehenden Untersuchungen usw. Gewöhnlich hält sich die Stärke 
der Hämaturie bei Nephrolithiasis in der Mitte zwischen den starken Blutungen 
bei bösartigen Nierensreschwülsten und den meist geringfügigen Blutbeimengungen 
bei Nephrophthise. 

Haben die Konkremente wie so häufig zu eiteriger Entzünduug des 
Nierenbeckens und des Nierenparenchyms geführt, so enthält der Urin 
Eiter, Epithelien. Bakterien usw, wie wir im vorhergehenden Abschnitte 
genauer besprochen haben, l 


"Steinkrankheit der Niere. DDI 


Als steindestruierende Kolipyelitis — Pyelitis pseudomembra- 
nacea — hat Rovsına Fälle beschrieben, wo die organischen Bindungsmittel in 
den Steinen durch eine Koliinfektion angegriffen und weich und bröckelig werden. 
Von Zeit zu Zeit gehen dann, meist nach einer von hohem Fieber begleiteten 
Ureterkolik weiche, grieshaltige, pseudomembranähnliche Massen ab, die oft die 
Form und das Aussehen stark gekochter Olivenschalen haben. Unter dem Mikro- 
skop erweisen sie sich als Myriaden von Kolibazillen, Detritus und Fibrin. Hier- 
her gehören wohl auch die von MORAWITZ und ADRIAN beschriebenen Eiweiß- 
steine. 

Sehr charakteristisch ist das Verhalten der Urinauscheidung während 
eines Anfalles von Nierensteinkolik. Ist der Ureter der steinkranken Niere 
durch das eingeklemmte Konkrement vollkommen verlegt, und ist die andere Niere 
gesund, so wird während des Anfalles an Stelle des stark saturierten eiter- und 
bluthaltigen Urins ein klarer, manchmal ganz farbloser, wasserheller Urin entleert, 
wie man ihn auch bei nervöser Polyurie aus anderer Ursache beobachtet. Nach 
Beendigung des Anfalles wird der angestaute, häufig eiter- und bluthaltige Urin 
der erkrankten Niere rasch ausgeschieden. Meist enthält er reichlichen Harngries, 
manchmal auch den eingeklemmt gewesenen Stein, der den Kolikanfall veranlaßt 
hatte. Nur selten kommt es während des Kolikanfalles zu gleichzeitiger reflektori- 
scher Anurie der anderen Niere, die auch erst mit Beseitigung der Steineinklemmung 
wieder verschwindet. Vollkommene Anurie während eines Kolikanfalles wird 
auch dann beobachtet, wenn nur eine Niere vorhanden und deren Ureter durch 
ein festgeklemmtes Konkrement vollkommen verschlossen ist, oder wenn zwar zwei 
Nieren vorhanden sind, aber beide steinkrank und beide Ureteren verlegt sind, 
oder endlich wenn die andere Niere durch vorgeschrittene eiterige Zerstörung bereits 
gänzlich funktionsunfähig geworden ist. Länger dauernde Anurie führt unter 
urämischen Erscheinungen zum Tode. 

Vermag eine sorgfältige Urinuntersuchung auch bald nach Beendigung der 
Kolik keine fremden Bestandteile, besonders keine roten Blutkörperchen zu ent- 
decken, so liegt ein schwerwiegender Grund gegen die Wahrscheinlichkeit einer 
Kalkulose vor (ISRAEL). 

Am unbeständigsten ist ns dritte Hauptsymptom: der Nierentumor. Eine 
Steine enthaltende Niere braucht nicht vergrößert zu sein; Hand in Hand mit der 
Vergrößerung der Konkremente geht eine Druckatrophie der Nierensubstanz. Diese 
Verhältnisse finden sich aber nur dann, wenn jede Infektion ausbleibt. Das Kon- 
krement hat dann die Eigenschaft eines aseptischen Fremdkörpers und verursacht 
keine Entzündung. Bei der großen Mehrzahl der Steinkranken zeigt die betreffende 
Niere während des Kolikanfalles keine nachweisbare Vergrößerung. „Je negativer 
der Palpationsbefund der Niere während einer Kolik ist, desto größere W ahrschein- 
lichkeit hat die Annahme eines Steines“ (ISRAEL). Verlegt ein Konkrement die 
Uretermündung oder klemmt es sich an einer Stelle des Ureters fest und dauernd 
ein, so entsteht eine aseptische Urinretention, d. h. eine reine Hydro- 
nephrose. 

Im übrigen ist die Geschwulstbildung bei Nierensteinen eine Folge der hinzu- 
tretenden eiterigen Infektion, eventuell zusammen mit einer mechanischen Harn- 
stauung: primäre Pyonephrose kalkulösen Ursprunges. Bei Infektion 
ohne Harnstauung bekommen wir eine eiterige Pyelitis, Pyelonephritis. 
sekundäre Pyonephrose oder eine eiterige Nephritis kalkulösen Ur- 
sprunges, Zustände, die wir bereits in den vorhergehenden Kapiteln besprochen haben. 

Fast alle Schwierigkeiten einer sicheren Steindiagnose können durch eine 
in ihrer Ausführung tadellose Röntgenographie überwunden werden. Der radio- 
graphische Konkrementnachweis in der Niere und auch im Ureter gelingt jetzt 
bei der vervollkommneten Technik (Kompressionsblende usw.) bei Steinen jeder 
Zusammensetzung und auch bei sehr fettleibigen Kranken. Es ist deshalb in 
jedem Fall, wo Verdacht auf Nephrolithiasis besteht, eine radio- 
logische Untersuchung angezeigt. Der positive Nachweisvon Schatten- 
bildern im Nierenfelde spricht mit aller Sicherheit für die Anwesen- 
heit von Steinen, wenn unter Zugrundelegung aller unserer technischen Hilfs- 
mittel jeder Zweifel über die wahre Natur der als Steinschatten gedeuteten Flecke 
ausgeschlossen werden darf (BLUM). Ob der negative Ausfall der Nierendiagraphie 
bei wiederholten, technisch einwandfreien Aufnahmen unbedingt beweisend ist 
für das Nichtvorhandensein eines Konkrementes, darüber herrscht noch keine voll- 
koınmene Einigung. Bei einseitigen Nierensteinsymptomen genügt es nach BLUM 
nicht, diese Niere allein zu röntgenographieren: es können sämtliche auf die eine 
Niere bezogenen Symptome von Nephrolithiasis durch einen in der anderen Niere 
befindlichen Stein veranlaßt sein (reno-renaler Reflex). Der positive 
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Röntgenbefund gibt uns auch näheren Aufschluß über Zahl, Größe 
und Sitz der Konkremente und erleichtert uns dadurch die Ent- 
ung, ob wir die Nephro- oder die Pyelolithotomie vornehmen 
sollen. 

KoLISCHER und SCHMIDT haben einen mit dünner Antimonschicht überzogenen 
feinen Bleidraht durch den llarnleiter in das Nierenbecken eingeführt und konnten 
dann im Röntgenbild genau den Verlauf des Harnleiters und die Lage und Aus- 
dehnung des Nierenbeckens feststellen. Zu letzterem Zwecke kann man sich auch 
der „Aichung“ des Nierenbeckens und der Pyelographie nach VOELCKER 
bedienen. 

Die — ganz seltene Ausnahmen abgerechnet — diagnostisch sicheren Erfolge 
des Röntgenverfahrens haben die früher häufig nicht zu umgehende probatorische 
Freilegung und Akupunktur resp. probatorische Nephrotomie der auf 
Konkremente verdächtigen Niere fast ganz in den Hintergrund gedrängt. 

Die Nephrolithiasis gehört zu denjenigen Nierenerkrankungen, die sehr 
häufig doppelseitig auftreten. Es ist deshalb bei nachgewiesener Erkrankung der 
einen Niere stets auch die andere einer genauen Untersuchung zu unterziehen. 

Behandlung. Ebenso wie die Cholelithiasis, so bildet auch die 
Nephrolithiasis ein Grenzgebiet zwischen innerer Medizin und Chirurgie. 
Nierensand und Xierengries, sowie kleinere ruhende aseptische Kon- 
kremente können mit inneren Mitteln angegriffen werden: größere Kon- 
kremente, namentlich wenn sie mit Eiterungsprozessen verbunden sind, 
bedürfen der operativen Behandlung. Unbedingt angezeigt ist die 
Operation bei kalkulöser Anurie, akuter Pyelonephritis, aseptischen 
und septischen Retentionen, erschöpfenden profusen Hämaturien infolge 
von Konkrementen. 

Bei allen Kranken, bei denen prädisponierende Momente für eine 
Steinerkrankung der Niere vorliegen, sind strenge prophylaktische 
Maßregeln am Platze: Regelung der Diät (mäßig stickstoffhaltige 
Kost mit nicht zu reichlichem Fleischgenuß; Beschränkung der Kohle- 
hydrate; Vermeidung von sauren Speisen und alkoholischen Getränken; 
reichliche Zufuhr von Flüssigkeiten — destilliertes Wasser, dünner 
Tee —; vermehrte aktive und passive körperliche Bewegung (Turnen, 
Rudern, Reiten, Radfahren, Luftbäder, Massage). 

Ganz besonders streng sind diese diätetischen Vorschriften dann 
‚u befolgen, wenn es bei einem „zur Steinbildung veranlagten Kranken“ 
bereits zum Abgange von Nierensand und Nierengries gekommen ist. 
Außerdem muß hier sofort eine energische Mineralwasserbehanil- 
lung eingeleitet werden. 

Bei den aus Harnsäure bestehenden Konkrementen, die nach 
Ansicht der meisten Autoren die große Mehrzahl bilden, verordnet man 
eine Trinkkur eines alkalischen Mineralwassers, am besten 
natürlich an Ort und Stelle der betreffenden Quelle: Karlsbad, Vichy, 
Salzbrunn, Neuenahr, Wildungen, Tarasp, Marienbad usw. 
Solche ungefähr 4 Wochen lang fortgesetzte und mehrere Jahre hinter- 
einander wiederholte Trinkkuren, bei denen man die Kranken täglich 
2—4 ] Thermalwasser trinken läßt, bewirken meist einen reichlichen 
Abgang von Nierensand und XNierengries, ja auch von kleinen Konkre- 
menten. Eine wesentliche Unterstützung erfahren diese Trinkkuren 
durch den regelmäbigen Gebrauch warmer Bäder, namentlich Mineral- 
häder, die günstige auf den Stoffwechsel einwirken und anscheinend 
auch die Ausscheidung von Harnsäure vermindern. Zur Nachkur läßt 
man die Kranken zu Hause längere Zeit hindurch größere Mengen (1—? 
Flaschen tägl.) Fachinger Wasser oder Salvatorquelle trinken. 

Muß der Kranke die Trinkkur zu Hause durchführen, so kann 
er sich auch der künstlichen Mineralwässer bedienen, oder er stellt 
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sich solche alkalische Wässer selbst her, indem er Natrium phosphoricum 
(tägl. 10—20 g) oder Natrium carbonicum (tägl. 5—10 g) in reichlichen 
Mengen einfachen oder kohlensauren Wassers oder in Fruchtlimonade 
auflöst. 

Von den sog. Harnsäure lösenden Mitteln, deren Wirkung 
im menschlichen Körper aber noch sehr zweifelhaft ist, hat das Lithium 
einen besonderen Ruf. Es werden deshalb auch vielfach die lithium- 
haltigen Mineralwässer von Baden-Baden, Salzschlirf, Elster, 
Bilin usw. verordnet; oder man läßt die Kranken Lithium carbonieum 
(tägl. 1 g) in reichlichen Mengen Wassers auflösen und trinken. 

Auch die Harnsäure lösende Wirkung des neuerdings vielfach 
empfohlenen Piperazin und Sidonal (1—2 g tägl. in 1 | Selterwasser) 
ist in vivo noch sehr fraglich; dasselbe gilt von den „allerneuesten“ 
Mitteln: Lysidin, Lycetol, Urotropin, Urocedin, Urol, Helmitol. 
Citarin usw. Das ebenfalls wegen seiner stark harnsäurelösenden 
Wirkung empfohlene Glyzerin scheint nicht ganz unbedenklich zu sein: 
wenigstens beobachtete SENATOR danach in einem Falle neben Abgang 
von Gries auch eine starke Hämaturie. 

v. NOORDEN und STRAUSS empfehlen bei harnsauren Nieren- 
konkrementen eine Behandlung mit pflanzensaurem oder kohlensauren 
Kalk: man erreicht damit eine für die Harnsäurelösung äußerst günstige 
Zusammensetzung des Harns. 

Bei oxalsauren Konkretionen sind schwächere alkalische Quellen 
— Gießhübler, Selters, Apollinaris — am Platze. Animalische 
Nahrung ist zu bevorzugen; zu vermeiden sind u. a. Spinat, Kakao, Tee. 
Bei phosphorsauren Konkretionen ist durch eine entsprechende 
Diät (viel Kohlehydrate, wenig Fleisch), durch Zuführung von Mineral- 
säuren (namentlich Salzsäure), sowie durch Trinken reichlicher Mengen 
gewöhnlicher Säuerlinge auf eine saure Reaktion des Harnes hin- 
zuwirken. 

Die gleiche Behandlung, nur noch energischer und andauernder. 
hat auch dann stattzufinden, wenn es nicht bei dem Abgange von Harn- 
sanl und Harngries geblieben ist, sondern zeitweise Hämaturien und 
öftere Anfälle von Nierenkolik auf das Vorhandensein wirklicher Steine 
hinweisen, oder solche auch bereits abgegangen sind. 

Die bei weitem größere Mehrzahl aller Nierenstein- 
kranken kann durch Einhaltung der oben besprochenen diäte- 
tischen Vorschriften und durch mehrfach wiederholte Trink- 
kuren entweder vollkommen von ihrem Leiden befreit oder 
doch auf lange Zeit hinaus so gebessert werden, daß weitere 
therapeutische Eingriffe nicht angebracht sind. Erzielt eine 
über längere Zeit fortgesetzte diätetische und medikamentöse 
Behandlung keine anhaltende Besserung, werden die Kranken 
durch häufig wiederkehrende Anfälle von: Hämaturie und 
Kolik in ihrerErnährung und Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt, 
oder treten gar Anurie, septische Infektion oder Retention 
ein, so ist eine operative Behandlung angezeigt. 

Ob man die Indikationen für diese strenger oder weniger streng 
nimmt, hängt natürlich auch von dem Allgemeinzustand des Kranken 
und von seinen sozialen Verhältnissen ab. 

PERTHES u. a. empfehlen auf Grund positiver Röntgenbilder zu 
entscheiden, ob bei aseptischen unkomplizierten Nierensteinen operiert 
werden soll. Steine von Erbsengröße und darüber, also die Steine, 
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die wir mit der heutigen Röntgentechnik mit Sicherheit nachweisen, 
können den Ureter nicht oder nicht ohne Gefahr passieren. Durch 
ihr Verweilen im Nierenbecken kann es zu späteren Komplikationen 
kommen., die höher anzuschlagen sind, als die Gefahren einer aseptischen 
Nephrolithotomie. 

Ehe wir auf die operative Therapie der Nephrolithiasis eingehen. 
müssen wir noch die symptomatische Behandlung der kalkulösen 
Nierenblutung und Nierenkolik und der kalkulösen Anurie be- 
sprechen. 

Die Nierenblutung erreicht bei Nierensteinen nur selten einen 
bedrohlichen Grad. Strenge Bettruhe, Eisbeutel auf die entsprechende 
Niere, leichte Diät usw. werden die Hämaturie meist rasch einschränken 
oder beseitigen. Innere Mittel, z. B. Ergotin, Tannin u. a., sind in ihrer 
Wirkung recht zweifelhaft; eher wären subkutane Gelatine-Injektionen 
zu versuchen. 

In schweren Anfällen von Nierensteinkolik sind subkutane In- 
jektionen von Morphium unentbehrlich. Auch nicht an Morphium ge- 
wöhnte Kranke vertragen und bedürfen zur Beseitigung der Schmerzen 
häufig mehr, als die Maximaldosis beträgt. Große Kataplasmen auf den 
Unterleib, heiße prolongierte Bäder, reichliche Flüssigkeitszufuhr, große 
Darmeinläufe von lauwarmem Wasser oder Kamillentee mit Zusatz von 
20—30 Tropfen Opiumtinktur tragen ebenfalls zu einer rascheren Be- 
seitigung der Anfälle bei. 

Bei kalkulöser Anurie muß zunächst versucht werden, durch 
reichliche Flüssigkeitszufuhr, große Wassereinläufe, subkutane Injektionen 
von physiologischer Kochsalzlösung den Sekretionsdruck in der Xiere 
zu steigern und eine Durchgängigkeit des Ureters zu erzwingen. Da- 
neben verordnet man prolongierte, heiße Bäder, in denen man auch 
eine vorsichtige Massage der Ureteren vornehmen kann. Oder mau 
versucht nach dem Vorgange von CASPER heißes Olivenöl (5 g) in den 
betreffenden Ureter zu injizieren. um dadurch eine Lockerung und ein 
Hinabgleiten des Steines in die Blase zu erzielen. Andert sich der 
Zustand innerhalb zweimal 24 Stunden nicht, sind keine Koliken 
mehr vorhanden, die eine spontane Austreibung (des Steines noch mög- 
lich erscheinen lassen, so ist operativ vorzugehen, auch wenn der 
Kranke sich scheinbar wohl befindet. „Eine über den genannten Zeit- 
punkt hinausgehende exspektative Behandlung ist ein Kunstfehler* 
(J. ISRAEL). 

Bei einseitigen Steinsymptomen muß natürlich die betrofiene 
Niere operativ in Angriff genommen werden. Oft genug aber zeigen 
beide Nieren Steinsymptome, ohne daß jemals Kolikschmerzen aufge- 
treten sind, die eventuell auf die Seite des zuletzt eingetretenen Ureteren- 
verschlusses hinweisen. In solchen diagnostisch und prognostisch schwer- 
wierenden Fällen muß man es sich zur Regel machen, diejenige Niere 
zuerst operativ anzugreifen, bei der man anamnestisch und klinisch den 
geringeren Grad der Erkrankung vermuten darf. Von hoher Be- 
deutung ist gerade auch in diesen Fällen ein gutes Röntgenbild von 
beiden Nieren. Hat man sich getäuscht, ergibt die Operation, daß die 
betreffende Niere schon völlig zerstört und jedenfalls schon längere Zeit 
sekretionsunfähig ist. so ist, wenn irgend möglich im sofortigen An- 
schlusse, das Schwesterorgan freizulegen und zu inzidieren. Nach LEGUEU 
beträgt die Heilungsziffer der operierten kalkulösen Anurien 66,6 °;,. 
die der sich selbst überlassenen nur 28,5°/,. Die Fälle des letzten 
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Jahrzehnts sind noch gar nicht mitgerechnet; die Statistik würde dann 
jedenfalls noch günstiger sein. 

Die operativen Eingriffe bei Steinniere erstrecken sich ent- 
weder allein auf die Niere oder auf die Niere und den betreffenden 
Harnleiter. 

Die Harnleiteroperationen werden in einem besonderen Ab- 
schnitte besprochen werden. 

An der Niere kommen wegen Steinerkrankung Folgende 
Operationen in Frage: die Nephrolithotomie, die Pyelolitho- 
tomie. die Nephrotomie resp. Nephrostomie, die Pyelotomie 
resp. Pyelostomie, die Nephrektomie. 

Die typische Operation für die Steinerkrankung der Niere ist die 
1880 von MoRRIS eingeführte Nephrolithotomie resp. Pyelolitho- 
tomie, d. h. die Einschneidung der Niere oder des Nierenbeckens be- 
hufs Extraktion von Könkrementen. Sie ist überall da am Platze, wo 
die Steine als aseptische Fremdkörper in der Nierensubstanz oder im 
Nierenbecken sitzen und keine infektiöse Eiterung, sondern höchstens 
eine leichte katarrhalische Reizung der Nierenbeckenschleimhaut bewirkt 
haben, und wo der Ureter durchgängig ist. Diese Fälle liegen für die 
Operation am günstigsten; nach der Entfernung der Steine schließt man 
die Nieren- und Nierenbeckenwunde sowohl als auch die äußere Wunde 
vollkommen durch die Naht und kann somit eine rasche Heilung per 
primam intentionem erzielen (ideale Nephrolithotomie, SÄNGER). 
Der operative Eingriff ist verhältnismäßig leicht und schädigt die Niere 
nicht in ihren Funktionen, wie die bisher erreichten nach jeder Riehtung 
hin günstigen operativen und funktionellen Erfolge beweisen. Nach 
verschiedenen Statistiken beträgt die Operationsmortalität der 
en bei A Steinnieren. höchstens 3—4 ° ,; 
25 %/, Sterb- 





lichkeit. 

Eine große Gefahr liest in den glücklicherweise selten vorkon- 
menden postoperativen Blutungen. Nach \NEUHÄUSER, der das 
große IsraELsche Material bearbeitet hat — 245 XNierenoperationen 
wegen Kalkulose —, machen diese Nachblutungen «die Nephrolithotomie 
zu einem weit gefährlicheren Eingriff, als man früher annahm. Die 
Blutungen können kurz nach der Operation beginnen, oder sie stellen 
sich erst nach 1—3 Wochen ein, dann meist sehr plötzlich und mit 
großer Heftigkeit. IsRAEL hat fünf Operierte an solchen Nachblutungen 
verloren und : zwar nur Männer, die gegen starken Blutverlust viel weniger 
widerstandsfähig sind als W oiber. Die Ursache dieser Nachblutungen 
ist in vielen Fällen nicht klar; andere Male sind allgemeine Konsti- 
tutionsanomalien oder Arteriosklerose anzuschuldigen. 

Die Nephrolithotomie wird in folgender Weise ausgeführt: Retro- 
peritoneale Freilegung der Niere mittels SiMOoNschen Lmmbal- oder KÜSTER- 
schen Transversalschnittes oder eines anderen kombinierten extraperitonealen Sehnittes. 
Jedenfalls muß der Schnitt so viel Raum gewähren, dab die Niere einschließlich 
ihres Hilus von allen Seiten vollkommen freigelegt und zugänglich wird und mög- 
lichst weit nach außen in die Wunde gezogen werden kann. Genaue Abtastung 
der Niere und des Nierenbeckens; ist hierbei die Nierenfettkapsel hinderlich, 
so wird sie abgelöst. Fühlt man eine verdächtige Härte, die einen Stein vermuten 
läßt, so wird die Diagnose durch die Akupunktur gesichert. Haben Palpation 


und Akupunktur nichts ergeben, so muß man die — natürlich sorgfältigst steri- 
lisierte — Nadel in das Nierenbeeken einführen und dann mit einer gekrümmten 


Sonde das ganze Becken und die Kelche abtasten. Oder man kann auch nach dem 
Vorgange von H. Fenwick die freigelegte Niere mit Röntgenstrahlen 
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durchleuchten und auf diese Weise kleine in der Tiefe der Nierensubstanz ge- 
legene Steine nachzuweisen suchen. 

Experimentelle Untersuchungen sowohl wie die bisherigen praktischen Er- 
fahrungen haben gezeigt, daß der sicherste und für die Niere unschädlichste Weg 
zur Extraktion der Konkremente durch einen medianen Schnitt vom konvexen Rande 
der Niere nach dem Hilus zu gebildet wird. Führt man diesen sog. Sektions- 
schnitt genau in der Mitte resp. etwas nach rückwärts von der Mittellinie (ZONDEK), 
so werden keine größeren Gefäße verletzt. die sezernierende Nierensubstanz wird 
nur wenig geschädigt, die Nierenwunde heilt mit feiner Narbe. Der von MARWEDEL 
empfohlene quere Nierensteinschnitt ist nur für besondere Ausnahmefälle zu 
empfehlen. Alle zur Entfernung der Steine notwendigen Einschnitte 
in die Nierensubstanz werden unter Digitalkompression der Nieren- 
gefäße ausgeführt. Diese vorübergehende Kompression. die die Nieren- 
funktion in keiner Weise beeinträchtigt, muß solange fortgesetzt werden. bis 
die Konkremente extrahiert sind, und die Nierenwunde vollständig 
durch die Naht vereinigt ist. 

Nach neueren Untersuchungen von KÜSTER, ISRAEL, HUTCHINSON, BORELIUS. 
O. ZUCKERKANDL, V. BLUM und R. ULTZMANN u. A. ist die Pyelolithotomie 
ganz ungerechterweise in Mißkredit gekommmen. Bei aseptischem Urin heilen Nieren- 
beekenwunden gerade so gut und schnell wie Nierenparenchymwunden, vorausgesetzt. 
daß die Wundränder nicht zu sehr gequetscht worden sind. Die Pyelolithotomie 
kann gewählt werden, wenn der Stein nicht allzu groß ist und unten im Nierenbecken 
liegt, wenn die Niere bei der Operation beweglich ist und gut hervorgezogen werden 
kann, wenn der Stein dureh die hintere Nierenbeckenwand fühlbar ist (BORELIUS). 
Eine weitere Vorbedingung ist die vollkommene Durchgängirkeit des Ureterx, die 
in jedem Falle durch retrograde Sondierung festgestellt werden sollte (NEUHÄUSER- 
ISRAEL) Die Pyelolithotomie muß gewählt werden, wenn nur eine Niere vor- 
handen ist und das Nierenparenchym möglichster Schonung bedarf (PERMAN). Un- 
geeignet ist die Pyelolithotomie für stark verzweigte Steine, sowie für isolierte Steine 
in engen, nicht erweiterten Kelchen. Die Py elolithotomie, bei der eine temporäre 
Kompression des Nierenstieles nicht notwendig ist, wird an der hinteren Fläche des 
Nierenbeckens vorgenommen. O. ZUCKERKANDL empfiehlt einen Beckenharn- 
leitersehnitt an der unteren Kante des Nierenbeckens in longitudinaler Richtung. 
Man kommt bei diesem Schnitte mit Gefäßen nicht in Kollision und trifft direkt 
auf eine Prädilektionsstelle der Nierensteine V. BLUM und R. ULTZMANN as 
118 Fälle von Pyelolithotomie zusammengestellt: 7 Operierte starben (6 ”.,) 
bei 5 kam es zur Heilung mit Fistel (4,2 °%;,); bei 106 trat vollkommene Heilung 
ein (87,0 °;,). ISRAEL hat bis jetzt die Pyelolithotomie mit Naht 25 mal ausgeführt. 
stets mit vollständiger Heilung ohne F istelbildung.j 

Zur Entfernung der Steine dient entweder der Finger oder die Korn- 
zange, oder man nimmt verschieden geformte Steinzangen und Steinlöffel. Bei sehr 
groben, harten, festsitzenden und nach den Nierenkelchen zu verästelten Konkre- 
menten kann eine Extraktion häufig nur nach vorausgegangener Zertrümmerung vor- 
genommen werden. Diese Nephrolithotritie ist mit "möglichster Schonung der 
Nierensubstanz auszuführen. 

Ist nirgends mehr ein Konkrement nachzuweisen, so trocknet man das Nieren- 
beeken und die Nierensubstanz vorsichtig mit steriler Gaze aus, legt die beiden 
Nierenhälften zusammen und vereinigt die Nieren- resp. Nierenbecken- 
wundränder dureh eine Reihe von Katgutnähten. Diese dürfen nicht zu 
fest angezogen werden, da sie sonst die Nierensubstanz leicht durchschneiden. Jetzt 
erst hört man mit der Kompression der XNierengefäße auf, drückt dabei aber für 
einige Zeit einen sterilen Gazebausch auf die Nierenwundnaht. Steht die Blutung, 
so vereinigt man die äußere Wunde durch Etagennähte entweder vollkommen, oder 
aber, und das ist vorzuziehen. man läßt den einen Wundwinkel offen und leitet 
durch diesen einen Streifen Vioformgaze nach der Nierenwunde Bei normalen 
— idealem“ — Verlauf heilt die Nierenwnnde per primam intentionem, ohne dal; 
sich ein Tropfen Urin nach auben entleert. Ab und zu wird in den ersten Tagen 
aber doch etwas Urinaustritt beobachtet: die Flüssigkeit wird dann durch die Vioform- 
gaze nach außen geleitet. Meist kommt es aber auch hier bald zu einer vollständigen 
Verheilung der Nierenwunde ohne bleibende Fistel: der Gazestreifen wird dann 
entfernt, die Drainöffnung schließt sich rasch. Geht alles gut, so sind die Kranken 
nach 10—14 Tagen vollkommen genesen. 

Bei doppelscitiger Nephrolithiasis nimmt man die beiderseitige Nephro- 
lithotomie in zwei getrennten Sitzungen — innerhalb 4—6 Wochen — vor. 

Die postoperativen Nachblutungen erfordern die sofortige Tampo- 
nade. die iman bei den anämischen Kranken womöglich ohne Narkose vornehmen soll. 
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Ebenso wie die kalkulöse Anurie, so bilden auch akute. 
infektiöse eiterige Prozesse bei Steinnieren und akute Re- 
tentionen, namentlich die kalkulöse Pyonephrose eine abso- 
lute Indikation zum operativen Eingriff, und zwar zunächst 
zur Nephrotomie resp. Nephrostomie, d. h. man macht die Ne- 
phrolithotomie ohne nachfolgende Naht. Nach extraperitonealer Inzision 
der Niere, resp. des pyonephrotischen Sackes werden mit dem Eiter 
auch die Konkremente entleert, die Wundhöhle wird mit aseptischer 
Gaze austamponiert. Wie sich die Heilung nach diesem operativen 
Eingriffe gestaltet, haben wir bereits früher besprochen. Die Pyelo- 
lithotomie ohne Nahtverschluß ist bei Hufeisennieren indiziert. 
„weil bei diesen der Parenchymschnitt nicht sicher ohne Blutung aus- 
führbar ist, da der variable und abnorme Gefäßverlauf eine sichere Ab- 
schnürung nicht immer gestattet“ (NEUHÄUSER-ISRAEL). 


Die primäre Nephrektomie bei Steinniere ist nur bei «den 
kranken berechtigt, bei denen man nach extraperitonealer Freilegung 
und Inzision die Nierensubstanz entweder vollkommen narbig geschrumpft 
oder so von Eiterherden durchsetzt findet. daß eine Funktion des Or- 
ganes ausgeschlossen ist. Man kann dann auch ohne weiteres annehmen. 
dab noch eine zweite, normal oder annähernd normal sezernierende 
Niere vorhanden ist (Kryoskopie; Phloridzinprobe). 

Ausnahmsweise kann eine primäre Nephrektomie auch im 
direkten Anschluß an eine konservative Nephro- oder Pyelolithotomie 
nötig werden, nämlich dann, wenn es nach der Nieren- oder Nieren- 
beckenspaltung zu lebensgefährlichen, arteriellen Blutungen kommt und 
die Tamponade keinen Erfolg verspricht. 

Die sekundäre Nephrektomie kommt in Frage, wenn nach 
vorausgegangener Nephrotomie eine stark eiterig sezernierende Fistel 
zurückgeblieben ist. Hier muß man sich vorher erst Gewißheit von 
dem Zustande der anderen Niere zu verschaffen suchen. eventuell dureh 
extraperitoneale Freilegung und Abtastung. Findet man diese Niere 
auch steinkrank, so kann man an ihr die Nephrolithotomie vornehmen 
und das andere Organ später doch noch exstirpieren, vorausgesetzt, dab 
der Kranke sonst in seiner Erwerbsfühigkeit behindert oder anderen 
schweren Gefahren ausgesetzt ist. Die sekundäre Nephrektomie ist 
endlich das letzte Mittel in schwersten Fällen von postoperativer Blu- 
tung, wo trotz Tamponade die Blutung nicht zum Stehen konmt. 


Transperitoneal dürfen sowohl die Nephrolithotomie als auch 
die Nephrotomie bei Steinniere nur unter ganz besonderen Verhält- 
nissen, Z. B. bei fixierter Wanderniere oder bei starker Kyphose vor- 
genommen werden. Wenn irgend möglich, ist aber dann, um Infek- 
tionen des Bauchfells zu vermeiden, zweizeitig zu operieren, wie 
beim Nierenechinokokkus. 


Um die Kranken nach einer operativen Steinentfernung mög- 
liehst vor Rezidiven zu schützen, ist es nach KLEMPERER vor 
allen Dingen nötig, sie in kurzen Pausen reichliche Flüssigkeitsmengen 
— schwach alkalische kollensaure Mineralwässer — zu sich nehmen 
zu lassen. Ein reichliches Durchströmen der Nieren und der Nieren- 
becken verhütet am sichersten die Wiederablagerung von Konkrementen. 
Bezüglich der Diät rät KLEMPERER zu einer wirklich gemischten Kost 
und warnt vor jedem einseitigen Regime. 
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ldiopathische renale Neuralgie; Nephralgie: Nephralgie héma- 

turique (SABATIER); Nierenblutung bei gesunden Nieren; essen- 

tielle Hämaturie (NırzeE): lokale renale Hämophilie (SCHEDE): 

konstitutionelle renale Hämophilie (SEnAToR); angioneurotische 

Nierenblutung (KLEMPERER); Hämaturie, Nephralgie und Kolik 

bei scheinbar unveränderten Nieren (J. ISRAEL); renale Massen- 
blutung. 


Unter diesen verschiedenen, in der Überschrift enthaltenen Bezeichnungen 
und wohl noch etlichen anderen ist in den letzten Dezennien eine ganze Anzahl 
von eirentümlichen Beobachtungen mitgeteilt worden, die dadurch ausgezeichnet 
sind, daß Leute mit scheinbar gesunden Nieren von Nephralgien und renalen Häma- 
turien verschiedener Dauer und Stärke heimgesucht wurden. Diese Symptome ver- 
schwanden entweder spontan oder nach einer symptomatischen, besonders diäte- 
tischen Behandlung oder endlich nur nach mehr oder weniger eingreifenden Ope- 
rationen: einfacher Freilerung der Niere: breiter Inzision der Nierenkapsel: Nephro- 
pexie; Nephrotomie; Nephrektomie. 


Nierenblutungen und Nierenkoliken sind Symptome, die nieht nur. 
wie wir bereits gesehen haben, bei den meisten chirurgischen Nierenaffektionen be- 
obachtet werden. sondern auch, wie in letzter Zeit namentlich wieder von J. ISRAEL, 
NAUNYN u. a. hervorgehoben worden ist, bei diffuser Nephritis vorkommen 
können, obwohl weder Eiweiß noch Zylinder im Harne vorhanden zu sein brauchen. 
Auch bei Doppelseitigkeit der Erkrankung können ausgesprochene ein- 
seitige Blutungen vorkommen. Diese anfallsweise auftretenden profusen Blutun- 
gen können mit oder ohne Koliken eintreten und verlaufen. Die Blutung ist nach 
IskRAEL nicht die Ursache der Kolik, vielmehr sind beide Erscheinungen Folge der 
Nierenkongestion. Auf Grund seiner Erfahrungen hat ISRAEL den Satz aufgestellt, 
daß eine große Zahl der bisher als Nephralgie, Néphralgie héma- 
turique, angioneurotische Nierenblutung bezeichneten Krankheits- 
bilder auf nephritische Prozesse zu beziehen ist. Die Erfahrungen der 
letzten Jahre haben IsrkAEL jedenfalls darin Recht gegeben, daß die bei weitem 
größte Anzahl der Fälle von renaler Massenblutung, bei denen Tuberkulose, 
Steine oder Geschwulstbildungen, sowie andere rein chirurgische Affektionen mit 
vollster Sicherheit ausgeschlossen werden können, durch nephritische Prozesse 
in den verschiedensten Formen und Stadien bedingt wird. Am häufigsten ist 
es die chronische hämorrhagische Nephritis. die zu Massenbintungen 
führt. Die Schwere der Blutung entspricht keineswers immer der Schwere des 
Krankheitsprozesses. Auch mikroskopisch Kaum nachweisbare Veränderungen können 
zu lebensgefährlichen Blutungen führen. Diese häufig mit Nephralgien kombi- 
nierten M assenblutungen können das einzige Symptom der chronischen Nephritis 
bilden, wenigstens im Beginn der Erkrankune: in seltenen Fällen auch während des 
ganzen Krankheitsverlaufes. Andererseits können die Blutungen auch in Fällen 
chronischer Nephritis auftreten, die vom Krankheitsbeeinn an die typischen Syn- 
ptome (Eiweiß, Zylinder usw.) darbieten. 

Da die Massenblutungen bei Nephritis meist einseitig auftreten, so wird von 
manchen Autoren (ALBARRAN, POUSSON, ROVSING, GARRE u. a.) die Mörlichkeit 
einer einseitigen Nephritis zugegeben. Demgegenüber haben andere Autoren, 
so namentlich in letzter Zeit TH. BLEEK, hervorgehoben. daß es bisher noch keine 
Beobachtung gibt. wo die Einseitirkeit der Erkrankung durch mikroskopische Unter- 
suchung beider Nieren als sicher nachrewiesen angenommen werden darf. Möglich 
ist, dab im Beginn der Erkrankung der Prozeß zunächst einseitig ist. 

Über die Ursachen der Massenblutungen bei Nephritis sind die An- 
schauungen noch sehr geteilt. Neben der Annahme einer allgemeinen Diathese 
(ALBARRAN) oder eine llarnsäure- oder Oxalsäure-Diathese (Rovsine) wird von 
den meisten Autoren der übernormale intrarenale Druck angeschuldiget (ISRAEL. 
PovssoNx u. a.). 

Neben diesen auf nephritischen Prozessen beruhenden renalen Massen- 
blutungen treten die reinen essentiellen Nierenbtutungen und Nephraleien. 
bei denen anatomische Veränderungen der Nieren mit Sicherbeit ausgeschlossen 
werden können, ganz in den Hintergrund. Sichere Fälle dieser Art gibt es nur 
sehr wenige; GARRE und EHRHARDT lassen nur zwei gelten, nämlich die Beob- 
achtungen von SCHEDE und KLEMPERER. BLEEK gibt noch bei weiteren vier 
Fällen die Wabrscheinlichkeit einer wirklich essentiellen renalen Hämaturie zu. 
Man kann hier folgende versehiedene Formen unterscheiden: 
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Kurzdauernde Nierenblutungen bei „gesunden“ Nieren sind von ver- 
schiedenen Autoren (LEYDEN, KLEMPERER, SENATOR u.a.) nach übermäßiger körper- 
licher Anstrengung — langen Märschen, Bergsteigen, Reiten, Radfahren — beob- 
achtet worden. Wahrscheinlich entstehen diese Blutungen durch eine starke Hyper- 
ämie der Nierengefäße mit Zerreißung kleinster Gefäße. In der Ruhe hört die 
Blutung rasch auf, die Gefäßrisse heilen schnell. „Es handelt sich also bei den 
Nierenblutungen durch Überanstrengung streng genommen nicht um ganz 
gesunde Nieren; es stellt vielmehr diese Kategorie eine Ubergangsform dar zu den 
traumatischen Nierenblutungen, die durch Kontusion zustande kommen und ebenfalls 
eine gute Prognose geben. Dennoch dürfte es praktisch nützlich sein, die Uber- 
anstrengungshämaturie in diesem Zusammenhange abzuhandeln, da sie völlig ge- 
sunde Menschen betrifft und die Organe auch wieder in völlig gesundem Zustande 
zurückläßt“ (KLEMPERER). 

Bei der chronischen, länger dauernden Nierenblutung aus „ge- 
sunden“ Nieren unterscheidet man nach KLEMPERER: 1. die sehr seltene Häma- 
turie der Bluter — konstitutionelle renale Hämophilie nach SENATOR —. 
d. h. Blutungen bei solchen Kranken, die nach der Anamnese zweifellose Hämo- 
philen sind; 2. die angioneurotische vasomotorische Hämaturie — lokale 
renale Hämophilie nach SCHEDE —, die wahrscheinlich durch eine Lähmung 
der vasokonstriktorischen Nerven entsteht. Meist finden sich bei diesen Kranken 
auch noch andere nervöse Störungen. Vermutlich sind auch manche der in Ver- 
bindung mit renaler Neuralgie auftretenden Blutungen angioneurotischen 
Ursprunges. Bei diesen Kranken tritt aber die Blutung sehr in den Hintergrund; 
das ganze Krankheitsbild wird von den schweren kolikartigen Schmerzen beherrscht, 
die sowohl bei der Überanstrengungshämaturie wie bei der Hämaturie der 
Bluter und der angioneurotischen Jlämaturie vollkommen fehlen. 

Als renale Kongestionsblutung aus sonst vollkommen normalen Nieren 
hat Guyon kürzlich mehrere Fälle mitgeteilt, die schwangere oder stillende 
Frauen betrafen. Die bei den verschiedenen Schwangerschaften wiederkehrenden 
verhältnismäßig starken und wochenlang dauernden Blutungen hörten mit Beendi- 
gung der Schwangerschaft bzw. nach Unterbrechung des Stillens von allein auf. 
Auch für die Schwangerschaftsblutung werden von manchen Autoren nephritische 
Prozesse verantwortlich gemacht. 

Renale Neuralgie mit Hämaturie ist auch bei Entzündung des 
Ureters beobachtet worden (ISRAEL, LEGUEU, ALBARRAN). Sekundäre Nephralgie 
findet sich manchmal im Verlaufe der Tabes und Hysterie (deuteropathische 
Neuralgie nach SENATOR); einige Male spielten Malaria und Traumen eine 
gewisse ätiologische Rolle (LEGTE). 

Die Erkennung der Nephralgie und Hämaturie bei scheinbar 
oder wirklich gesunden Nieren stößt auf die allergrößten Schwierigkeiten, 
da sich die Symptome kaum von denen bei Nierenstein, Nierentumor, Nieren- 
tuberkulose oder bei anderen chirurgischen Nierenaffektionen unterscheiden. Mittels 
der bekannten Untersuchungsmethoden muß natürlich zunächst der renale Ursprung 
der Blutung und ihre Ein- oder Doppelseitigkeit festgestellt werden. Verhältnis- 
mäßig einfach liegen die Verhältnisse bei der Hämaturie der Bluter, voraus- 
gesetzt, daß die Hämophilie ätiologisch sicher nachzuweisen ist. und der Kranke 
auch schon andere hämophile Symptome dargeboten hat. Die Hämaturie ist dann 
eben nur eine Teilerscheinung der konstitutionellen Hämophilie. Bei diesen Bluter- 
hämaturien ist die Anwendung des Kystoskopes nicht erlaubt. 

“ In allen übrigen Fällen wird man klinisch nur eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose stellen können. Auch der etwaige Nachweis von Eiweiß und Zylindern 
im Urin beweist nicht mit Sicherheit, daß die Blutung aus einer primär nephri- 
tischen Niere stammt; denn bekanntlich können auch Nierensteine, Nierentumoren 
und Nierentuberkulose sekundäre nephritische Prozesse in der betreffenden Niere 
hervorrufen. In solchen unklaren Fällen bleibt uns weiter gar nichts übrig, als die 
Diagnose so bald als möglich durch eine Freileeung und Inzision der betreffenden 
Niere zu „erzwingen“ zu suchen und vor allen Dingen den Nachweis zu erbringen, 
daß weder Konkremente, noch eine maligne Geschwulst, noch Tuberkulose vorliegen. 


Die Behandlung der Nierenneuralgie wird sich wohl stets 
zuerst gegen die vermuteten Nierenkonkremente richten. Diätetische 
und medikamentöse Kuren werden erfolglos bleiben; schließlich wird 
die betreffende Niere freigelegt, genau abgetastet, ja sogar inzidiert, 
ohne daß sich irgendwelche Fremdkörper finden. Nieren- und äußere 
Wunde werden wieder durch die Naht geschlossen und — der Kranke 
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bleibt dauernd von der Neuralgie befreit: Da schon mehrere Male die 
zu diagnostischen Zwecken vorgenommene retroperitoneale Frei- 
legung der Niere auch ohne nachfolgende diagnostische Inzision zur 
Heilung geführt hat, so ist dieser unschädliche operative Eingriff in 
erster Linie zu versuchen. Will man diagnostisch und therapeutisch 
ganz sicher gehen, so kann man die Eröffnung der Niere mittels 
Sektionsschnittes sofort anschließen. Vereinzelt hat auch die ein- 
fache breite Inzision der anscheinend zu engen und dicken fibrösen 
Nierenkapsel zu dauerndem Erfolge geführt. Dieser einfache opera- 
tive Eingriff ist von Le DENTU als „néphrotomie superficielle. 
von FoLET als „nephrolib@ration“, von Rovsına als Nephrolysis 
bezeichnet worden. 

Die Wirkung «dieser Operation nur auf Suggestion zu schieben. 
ist wohl nicht angänglich; eher könnte man daran denken, daß bei der 
Loslösung der Niere aus ihrem Lager leichte entzündliche Ausschwitzun- 
gen, feinste Verwachsungen, die die Nierennerven zerren und drücken 
(SENATOR), getrennt werden. Die größte Wahrscheinlichkeit hat die 
Annahme von ISRAEL, ROVSINnG, LENNANDER u. a. daß die Nephralgien 
infolge einer Steigerung der intrarenalen Spannung entstehen. Wird 
diese durch die Nephrotomie oder noch einfacher durch die Nephrolvse 
beseitigt, so hören auch die Schmerzen auf. 

Jedenfalls soll man auch bei den schwersten Formen 
dieser idiopathischen renalen Neuralgie zunächst die weniger 
eingreifenden Operationen versuchen und unter Umständen 
auch wiederholen, ehe man sich dazu entschließt, die Ne- 
phrektomie auszuführen. 

Die Behandlung der Nierenblutungen durch beran- 
strengung besteht in mehrtägiger bis mehrwöchiger strenger Bettruhe. 
Diätetisch empfiehlt sich eine längere Zeit fortgesetzte Milchkur. Die 
Kranken müssen auch später stärkere körperliche Anstrengung mög- 
lichst zu vermeiden suchen. 

Bei der Hämaturie der Bluter ist nicht nur jeder diagnostische. 
sondern auch jeder therapeutische operative Eingriff zu unterlassen: 
denn bei wirklich Hämophilen erfolgen hiernach stets schwerste, unstill- 
bare Blutungen. Der günstige, durch keine Blutung gestörte Ausgang. 
den der SENATORSche Fall von ..konstitutioneller renaler Hämophilie“ 
nach der Herausschneidung der erkrankten Niere nalım, spricht eigent- 
lich schon ohne weiteres gegen die Richtigkeit der Diagnose. Dieser 
Kranke litt wohl an angioneurotischer Blutung. 

Die Behandlung der „angioneurotischen“ Blutung besteht 
zunächst in strenger Bettruhe, leichter, vorwiegend Milchdiät. Außer 
wohlbedachter psychischer (suggestiver) Einwirkung empfiehlt KLEM- 
PERER noch hydrotlierapeutische Maßnahmen (kalte Güsse nach warmen 
jädern), vielleicht auch lokale Elektrisation. Tritt nach 8—10 Tagen 
strenger Bettruhe keine Verminderung der Blutung ein, so muß die 
blutende Niere extraperitoneal freigelegt und zunächst genau 
besichtigt und abgetastet werden. Sind Inspektion und Palpation resul- 
tatlos, so wird die Niere mittels Sektionsschnittes gespalten: 
die Schnittflächen und das Nierenbecken werden einer genauen Unter- 
suchung unterworfen, oder es werden kleinste Stückchen des Nieren- 
parenchyms exzidiert und mikroskopisch untersucht. Finden sich wider 
Erwarten Konkremente, so werden sie entfernt; finden sich tuberkulöse 
Herde oder kleinste Geschwulstknoten, so ist bei nachgewiesener Gre- 
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sundheit der anderen Niere sofort die primäre Nephrektomie vor- 
zunehmen. 

Ergibt die Untersuchung der Nierenschnittflächen anscheinend 
normale Verhältnisse oder aber deutliche entzündliche Veränderungen, 
so wird die Nierenwunde mit steriler Gaze leicht austamponiert, aber 
nicht mittels Naht geschlossen. Denn die beabsichtigte Entspannung 
und Gewebsdrainage ist nach ISRAEL viel ausgiebiger zu erreichen, 
wenn man die Nierenwunde durch Granulation heilen läßt. Die äußere 
Wunde wird geschlossen bis auf eine Ofinung, aus der der tampo- 
nierende Gazestreifen herausgeleitet wird. 

Dauern trotz Niereninzision und Drainage die schweren Erschei- 
nungen fort, so kommt die sekundäre Nephrektomie in Frage. 

ISRAEL ist bei seinen bahnbrechenden Untersuchungen über die 
Nephralgien und Hämaturien bei Nephritis niemals darauf ausgegangen, 
irgend welche Formen von Nephritis mit dem Messer heilen zu wollen. 
Die von ihm vorgenommenen operativen Eingriffe bezweckten ausschließ- 
lich die Beseitigung der auf nephritischer Grundlage entstandenen qual- 
vollen oder gefährlichen Symptome der Kolik und der Massenblutung. 
Auf gleicher Linie steht die von manchen Autoren mit Erfolg vor- 
genommene Nephrotomie bei Anurie infolge von infektiöser, toxischer 
oder chronischer Nephritis. 1878 hat HARRISON die Erfahrung ge- 
macht, daß eine Scharlachanurie durch einseitige Niereninzision zur 
Heilung kam. Also bestimmte Symptome oder besser gesagt Kompli- 
kationen sowohl der akuten wie der chronischen Nephritis — Anurie, 
Hämaturie, Nephralgie — können unter Umständen operativ, d. h. durch 
Spaltung der Niere behoben werden. Bei Anurie sprechen einzelne 
Erfahrungen dafür, daß bereits eine einseitige Nephrotomie durch 
die Entspannung und die hierauf folgende stärkere Diurese auch günstig 
auf die Funktion (der anderen Niere wirken kann (PEL) Die akute 
und chronische Nephritis an und für sich geben keine Ver- 
anlassung zu chirurgischen Eingriffen und können auch nicht 
durch solche geheilt werden. Ob dieser Standpunkt, den jetzt wohl 
fast alle Internisten und die meisten Chirurgen einnehmen, unver- 
rückt bleiben wird, muß die Zukunft lehren. Zurzeit können wir uns 
weder für die Anschauungen Pouvssons, noch für die ganz extremen 
Ansichten EDEBOHLS erwärmen. Die von letzterem in die chirurgische 
Praxis eingeführte totale Exzision der Nierenkapsel — Nieren- 
dekapsulation oder XNephrocapsektomie — ist von anderen 
Autoren noch dahin modifiziert worden, daß sie die entkapselte Niere 
vollständig mit Netz umwickelten — Epiplonephroplastik nach F. 
MÜLLER, BAKES u.a. Auch die .intraperitoneale Dislokation 
der dekortizierten Niere“ ist empfohlen worden. Der Voll- 
ständigkeit halber sei dies hier erwähnt. 
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Die Harnleiter sind nur selten der Sitz selbständiger Erkran- 
kung. 

Von den verschiedenen angeborenen Mißbildungen des Ureters sind 
namentlich diejenigen zu erwähnen, die die Ursache einer Hydronephrose 
werden können: angeborener Verschluß, abnorme Engigkeit, blinde Ausmündung, 
Ausmündung in Samenblase, Vas deferens, Harnröhre, Uterus, Vagina, Vestibulum, 
Mastdarm. Bemerkenswert ist ferner die Verdoppelung des Ureters mit 
blinder oder abnormer Mündung des einen von ihnen. Hier kann es 
dann zur Hydronephrose einer Nierenhälfte kommen. 


Handbuch der gesamten Therapie. Bd. III. 4. Aufl. 36 


6» P. WAGNER. 


Die größte praktische Bedeutung haben diejenigen angeborenen Abnormi- 
täten des Harnleiters,. die sich an seiner Nierenbeckenausmündung 
befinden: Ausimündung an abnorm tiefer oder hoher Stelle, spitzwinkelige Aus- 
mündung, Falten-. Sporn- und Klappenbildungen usw. Wie häufig gerade diese 
Zustände eine Hydronephrose veranlassen, haben wir in dem betr. Abschnitte 
besprochen. 

Primäre Neubildungen der Harnleiter sind nur vereinzelt beschrieben 
worden (Papillome, Sarkome): häufiger dagegen finden sich sekundäre Ge- 
schwulstbildungen entweder per contiguitatem. wie namentlich beim Uterus- 
karzinom, oder per continuitatem bei Nieren- und Nierenbecken-, sowie bei Blasen- 
geschwülsten. 


Die Tuberkulose des Harnleiters ist wohl stets sekundär; er wird 
selten ım aszendierenden Verlaufe von der Blase aus, meist im deszendierenden 
Verlaufe der Tuberkulose von der Niere aus infiziert. 

In vereinzelten Fällen hat man mehr oder weniger große Cysten am Ureter 
und in seiner Umgebung gefunden. SINNREICH, der einen Fall von operativ 
behandelnder Uretereyste mitgeteilt hat, teilt die verschiedenen Cysten in vier 
Gruppen: 1. Epitheleysten des Nierenbeckens und TUreters; sie 
kommen häufig in einer so großen Anzahl vor, daß man dann von einer Urete- 
ritis cystica spricht. 2. Paranephritische CGysten; große solitäre Hohl- 
räume, die durch eine meist freie Lücke mit dem Nierenbecken oder dem obersten 
Abschnitt des Ureters kommunizieren. 3. Cysten, die durch Dilatation des 
Harnleiters zustande kommen, und zwar ausschließlich an seinem peripheren 
Ende (eystenartige Erweiterung des Blasenendes des Harnleiters — 
ENGLISCH). 4. Blut- und urinenthaltende Cysten, die im retroperitonealen 
Zellgewebe in der Nähe der Niere, des Nierenbeckens oder Ureters liegen. 

Auch die Bara g des Harnleiters, die Ureteritis, ist fast stets 
sekundär, entweder nach einer Nieren- oder Nierenbeckeneiterung (deszen- 
dierende Form) oder noch häufiger im Anschluß an eine Cystitis (aszendierende 
Form). Ebenso wie diese primären Grundleiden, so kann auch die sekundäre 
Ureteritis einen akuten oder chronischen Verlauf nehmen. Die chro- 
nische Entzündung führt häufig zu beträchtlicher Verdickung der Harnleiterwandung. 
Diese Fälle sind es ganz besonders, in denen der Harnleiter von der Scheide oder 
vom Mastdarın aus als dicker Strang gefühlt werden kann (SÄNGER). 

Wenn überhaupt eine primäre Entzündung des Harnleiters vorkommt, 
so ist sie jedenfalls sehr selten. Vielleicht gehört hierher die eigentümliche 
Beobachtung von J. ISRAEL. Der betr. Kranke litt an schweren Nierenkoliken, 
Schinerzen im Verlaufe des Ureters und Hämaturie. Die Nephrotomie war erfolelos; 
erst die Nephrektomie und Resektion des oberen Harnleiterabschnittes brachte Heilung. 
Die Untersuchung dieses exstirpierten Stückes ergab starke entzündliche Verdickung 
der Harnleiterwand und Erosionen der Schleimhaut. Die exstirpierte Niere war 
nicht vergrößert, zeigte aber eine Erweiterung der Nierenkelche und des Nieren- 
beekens, sowie eine Abplattung der Epithelien. Die Nierenkoliken erklärt ISRAEI. 
dadurch, daß infolge der Entzündung des Ureters keine normalen Kontraktionen 
desselben stattfanden, daß der Urin außerdem noch einen erhöhten Reibungswider- 
stand im Ilarnleiterrohr dureh die wulstig entartete Schleimhaut erlitt, so daß eine 
Stauung des Harns in der Niere und folglich Koliken eintraten. 

Diese IskAarrsche Beobachtung ist deshalb von besonderem Wert, weil die 
Erkrankung unter dem Bilde der Nephralgie hematurique verlief, und weil es 
sehr leieht möglich ist, daß auch andere Nephralgien eine solche Ureteritis zur 
Grundlage haben. 

J. IskaEt hat weiterhin einen sehr bemerkenswerten Fall von Ureteritis 
baeterica membranacea mitgeteilt. STEIN und VIERTEL berichten über eine 
Beobachtung von Ureteritis pseudomembranacea; hier war die infektöse Ure- 
teritis durch Staphylokokken hervorgerufen worden. 

Auch eine eiterige Periureteritis (Phleremone ureterica s. peri- 
ureterica — SCHEDE) ist einige Male beobachtet worden; das geinutmaßte Kon- 
krement konnte in dem Eiter nicht gefunden werden. 

Ganz besondere Beachtung verdienen endlich noch die Steine der Harn- 
leiter. Man mub hier unterscheiden zwischen den der Niere entstammenden 
Konkrementen, die sieh im Verlaufe des Harnleiters festsetzen (se- 
kundäre Harnleitersteine) und den Konkrementen, die sich im Harn- 
leiter selbst bilden (primäre Harnleitersteine). Letztere sind sehr selten, 
bestehen meist aus Phosphaten und führen gewöhnlich nicht zu einer vollkommenen 
Verlegung der Harnleiterlichtung. 
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Die aus der Niere kommenden Steine halten sich meist nur vorüber- 
gehend im Harnleiter auf; sie passieren ihn entweder ohne nachweisbare Er- 
scheinungen, oder wenn sie größer oder von rauher Oberfläche sind und vorüber- 
gehende Retention veranlassen, unter kolikartigen Schmerzen. Die Steine gehen 
nach der Blase zu durch oder werden wieder in das Nierenbecken zurückgetrieben. 

Gelangen größere Konkremente in den Harnleiter, so können sie in 
ihm sitzen bleiben. Dies geschieht besonders an den Stellen, wo der Harnleiter 
von Natur enger ist, also dicht unterhalb der Ausmündung vom Nierenbecken und 
oberhalb der Blaseneinmündung, sowie an der Kreuzungsstelle mit der Art. iliaca. 
Die steckengebliebenen Steine erzeugen an dem Orte der Einkleinmung eine re- 
aktive Entzündung der Harnleiterwand mit nachfolgender Druckatrophie; selten per- 
forieren sie und führen zu periureteralen Abszessen und Harnfiltration. 

Je nachdem das Konkrement die Harnleiterlichtung dauernd vollkommen oder 
unvollkommen verlegt. entsteht bei aseptischem Zustande der Niere und des Kon- 
krements eine geschlossene oder offene aseptische Sackniere; bei infizierter 
Niere eine geschlossene oder offene infizierte Sackniere. 

Schwere, lebensbedrohende Erscheinungen von Anurie treten dann ein, wenn 
gleichzeitig beide Ureteren durch Konkremente vollständig verlegt 
werden — ein seltenes Vorkommnis —, oder wenn nur ein Ureter verlegt 
wird, während die andere Niere fehlt oder funktionsuntüchtig ist 
Außer diesen mechanischen, reinen Verstopfungsanurien kommen aber auch 
reflektorische Anurien vor, d. h. Anurie bei nur einseitigem llarnleiterverschluß 
und pathologisch-anatomisch anscheinend normalem Zustande der anderen Niere. 

Ein Empyem des Ureters entsteht nach ISRAEL dann, wenn bei einer 
durch okkludierenden Ureterstein verursachten Pyonephrose nur die Niere entfernt, 
der Stein aber im Ureter zurückgelassen wird. Die andauernde Eitersekretion führt 
zu einer allmählichen Erweiterung des Ureters mit Hypertrophie seiner Wand. 

Die Erkennung der im Harnleiter eingeklemmten Konkremente 
geschieht hauptsächlich durch die eben besprochenen verschiedenen Folgezustände: 
Kolikschmerzen, Sackniere, Anurie. Manchmal findet man auch einen ganz direkten 
Schmerzpunkt, der der Stelle des Konkrementes entspricht. Dieses selbst bildet nur 
sehr selten eine durch direkte äußere Untersuchung nachweisbare deutliche 
Geschwulst. Unter normalen Verhältnissen ist der Harnleiter der äußeren Abtastung 
nicht zugänglich: bei stärkeren Verdickungen, namentlich auch wenn sie durch 
Fremdkörper veranlaßt worden sind, kann man ihn unter günstigen äußeren Be- 
dingungen in seinem obersten Nierenabschnitte durch die Bauchdecken, sowie 
häufiger noch in seinem untersten Teile von der Scheide oder vom Mastdarın aus 
abtasten. 

Steine, die im Blasenteile des Ureters stecken, können durch bimanuelle 
Untersuchung: Steinsonde und Finger vom Mastdarm resp. von der Scheide her 
nachgewiesen werden. Auch durch Bougierungen des Harnleiters von der Blase 
oder von einer Nierenbeckenfistel aus kann man die Diagnose auf Ureterenstein 
stellen. Ausnahmsweise gelingt es auch, einen im Orificium vesicale des Harnleiters 
befindlichen Stein mittels Kystoskopes sichtbar zu machen. Ist der Stein selbst 
nicht im Ostium ureterieum sichtbar, so kann er in der Umgebung der Papille die 
Blasenwand spindelförmig vorwölben. so daß die Uretermündung in einem tiefen 
Trichter zu liegen scheint, oder der unterste Ureterteil selbst kann dabei tumorartig 
ins Blaseninnere prolabieren (BLOCH). 

Ebenso wie die Nieren- und Nierenbeckensteine werden auch die Ureter- 
steine jetzt am sichersten mittels Röntgenstrahlen nachgewiesen. Bei 
der verbesserten Technik gelingt der Nachweis fast regelmäßig auch bei kleineren 
Konkrementen. Irrtümer können durch als Steinschatten des Harnleiters gedeutete 
Phlebolithen, durch Sesambeine in der Sehne des M. obturatorius entstehen. Auch 
können radiographisch sicher nachgewiesene Steine, die lange Zeit tief im Becken- 
teil des Ureters saßen, während dér Operation in die Blase wandern (ISRAEL-BLOoCH). 
Sind Zweifel vorhanden an der Lage eines als Harnleiterstein gedeuteten Schattens, 
so kann man sich der Röntgenschatten gebenden Harnleitersonden be- 
dienen (dem Lack dieser Sonden wird Mennige oder Zinnober zugesetzt). 


Behandlung. Die großen Fortschritte, die in den letzten Jahren 
in der operativen Behandlung der Ureterenerkrankungen ge- 
macht worden sind, kommen namentlich den Verletzungen des Ureters 
und den danach entstehenden Fisteln zugute. Wir müssen es uns 
leider versagen, hierauf einzugehen, da die Harnleiterverletzungen und 
ihre Folgen nicht in den Rahmen dieses Handbuches gehören; nur 
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das möchten wir auch an dieser Stelle hervorheben, daß gerade in den 
letzten Jahren so große Fortschritte in der operativen Behand- 
lung der Harnleiterverletzungen und Harnleiterfisteln gemacht 
worden sind, daß ihretwegen nur noch in Ausnahmefällen eine 
sesunde Niere geopfert zu werden braucht. 

Setzen sich Geschwülste, Tuberkulose und eiterige Ent- 
‚ündung der Niere, die die Nephrektomie erfordern, auf den 
Ureter fort, so muß er, wie wir bereits besprochen haben, in seinem 
erkrankten Teile mit entfernt werden. Betrifft die Erkrankung nur den 
allerobersten Teil des Harnleiters, so genügt hierzu der für die Nephrek- 
tomie notwendige retroperitoneale Schnitt. Ist die Erkrankung weiter 
nach unten fortgeschritten, so ist die extraperitoneale Ureter- 
ektomie nach J. ISRAEL angezeigt. 

„Man kann den Ureter in seinem ganzen Verlaufe vom Nierenbecken bis zur 
Blase extraperitoneal freilegen, durch einen Schnitt, der vom Außenrande des 
M. sacrolumbalis dicht unter der 12. Rippe beginnend, zunächst dieser parallel bis 
zu ihrer Spitze läuft, sodann bis zur Mitte des Lig. Poupartii herabsteigt und 
schichtenweise die Bauchdecken bis auf das Peritoneum spaltet. Wird nun dieses 
stumpf nach vorn geschoben und der Patient auf die gesunde Seite gelegt. dann 
fallen die Baucheingeweide dort hinüber, der Ureter liegt frei und ist namentlich 
leicht zu finden, wenn man ihn durch eine vom Nierenbecken aus eingeführte Sonde 
kenntlich gemacht hat.“ Der Ureter kann mittels dieser extraperitonealen Methode 
bis dicht an seine Blasenmündung exstirpiert werden. 

Man kann den Ureter auch transperitoneal von einer Laparotomiewunde 
aus freilegen und exstirpieren. Man wird dies nur dann tun, wenn die betreffende 
Niere aus irgend einem Grunde transperitoneal exstirpiert werden muß. Es ist aber 
keineswegs nötig, mit Rücksicht auf den Ureter von vornherein transperitoneal 
vorzugehen. 

Daß bei malignen Nierentumoren und bei Nephro- 
phthise der Ureter, soweit er erkrankt ist, mitentfernt 
werden muß, unterliegt keinem Zweifel; aber auch bei 
Nephrektomien wegen Niereneiterung ist eine möglichst 
tiefgehende Resektion des Harnleiters angezeigt. An allen 
Eiterungen der Niere ist er mehr oder weniger mitbeteiligt, seine 
Wand ist entzündlich verdickt, von Geschwüren bedeckt u.a. m. Einen 
solchen Entzündungs- und Infektionsherd im Körper zu lassen. ist ent- 
schieden falsch; man entfernt ihn, soweit es eben möglich ist, d. h. bıs 
(licht an seine Blaseneinmündung. Der zurückbleibende Rest wird fest 
unterbunden, das freie Ende vorsichtshalber auch noch kauterisiert. Will 
oder kann man einen tuberkulös oder entzündlich verdickten Harnleiter 
nach der Entfernung der zugehörigen Niere nicht in toto entfernen. 
so muĝ man sein distales Ende in die äußere Wunde einnähen und ihn 
lokal behandeln (s. o.). 

Haben angeborene Mißbildungen oder erworbene narbige 
Verengerungen des Ureters, namentlich seines oberen Teiles, die 
Veranlassung zur Hydronephrose abgegeben, so kommen die plas- 
tischen Nierenbecken- und Harnleiteroperationen in Betracht. 
die wir bei der Hydronephrose besprochen haben (s. p. 541). 

Eine eingehendere Würdigung verdient dagegen zum Schluß die 
Behandlung der Harnleitersteine. Zunächst muß man ver- 
suchen durch Diuretica, alkalische Mineralwässer, Kataplasmen, warme 
Bäder in Verbindung mit vorsichtig streichenden Bewegungen längs 
(les Ureters, durch Einspritzen von heißem Olivenöl oder Glyzerin in 
den Ureter den Durchgang des Steines durch den Harnleiter möglichst 
zu beschleunigen. Man kann auch versuchen, die Ureterperistaltik durch 
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subkutane Atropininjektionen anzuregen: man injiziert mehrmals täglich 
0,0005 g (BLocH). Heftige Kolikschmerzen erfordern die subkutane 
Anwendung von Morphium. Bleibt trotz alledem ein Konkrement im 
Harnleiter stecken, kommt es zu schweren entzündlichen Erscheinungen 
an der Einklemmungsstelle, entwickelt sich eine Sackniere oder tritt 
gar Anurie ein, so muß operativ eingegriffen werden. Mit ISRAEL ver- 
treten wir den Standpunkt, daß bei Anurie infolge Stein- 
okklusion des Ureters nicht länger als 48 Stunden mit 
der Operation gewartet werden soll. Mit Hilfe des Röntgen- 
bildes können wir jetzt auch fast stets die Stelle der Einklemmung ge- 
nau bestimmen und sicher feststellen, ob noch Konkremente im Nieren- 
becken und in der Niere selbst sitzen. Sitzt der Stein im obersten 
Teil des Ureters, so legt man extraperitoneal das Nierenbecken und 
den obersten Harnleiterabschnitt freı und versucht zunächst das Kon- 
krement durch vorsichtiges Streichen zu lockern und nach oben hin 
ins Nierenbecken zurückzuschieben. Dann entfernt man es durch die 
Pyelolithotomie. 

Bleibt das Konkrement trotz aller Mobilisierungsversuche fest im 
Ureter eingeklemmt, so muß man den Ureter zunächst genügend frei- 
legen; dies geschieht am besten mittels der Schnittrichtung, die ISRAEL 
für die extraperitoneale totale Ureterektomie angegeben hat (s. o.). 
Man schneidet dann zwischen zwei Haltefäden den Ureter in der Längs- 
richtung direkt auf das Konkrement ein und entfernt es durch die 
Ureterenwunde: Ureterolithotomie. Die Ureterenwunde wird nach 
Art der LEMBERTschen Darmnaht sofort wieder mittels einiger para- 
muköser Seiden- oder Katgutnähte geschlossen; auf die Nahtstelle 
kommt ein Vioformgazestreifen, der nach außen geleitet wird; bis zur 
vollständigen Heilung muß ein permanenter Ureterenkatheter eingelegt 
werden. Trotz Naht kommt es nicht selten zu einer Ureterfistel, die 
aber fast stets nach einiger Zeit spontan heilt. Die äußere Wunde 
wird ebenfalls durch die Naht geschlossen bis auf die Stelle, wo der 
Gazestreifen nach außen geleitet ist. Nach GARRE reichen für den Ureter 
einige gut angelegte Situationsnähte vollkommen aus; «das Einlegen 
eines Verweilkatheters kann durch Schädigung der Mucosa und Hinde- 
rung der Ureterkontraktionen direkt schädlich wirken. 

Um die Unbequemlichkeiten der Ureterolithotomie und der Ureter- 
orraphie zu vermeiden. kann man vorher auch noch versuchen, von der 
Nephrotomiewunde aus das eingekeilte Konkrement mittels feiner, aber 
fester Zangen durch das Nierenparenchym zu extrahieren. Vorsichtiges 
Drücken und Streichen von außen unterstützt die Extraktionsversuche. 
Eine Zertrümmerung des Konkrements innerhalb des Ureters — Ure- 
terolithotritie — ist möglichst zu vermeiden, weil es dabei kaum ohne 
größere Schädigungen der Ureterenwandungen abgeht. Bei Harn- 
leitersteinen, die im untersten Drittel des Harnleiters 
liegen, kommen außer der extraperitonealen Ureterolithotomie noch 
einige andere Operationen in Frage: beim Weibe die vaginale, beim 
Manne die parasakrale und perineale Ureterolithotomie. Die 
beiden letztgenannten Verfahren sind sehr schwierig und sollten, wenn 
irgend möglich, vermieden werden. Sitzen die Konkremente im 
intravesikalen Teile des Harnleiters, so entfernt man sie mittels 
vesikaler Ureterolithotomie, d. h. man legt die betreffende Harn- 
leitermündung mittels hohen Blasenschnittes frei und extrahiert den 
Fremdkörper nach der Blase zu. Gelingt dies nicht, so wird durch 
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die Blasenwand direkt auf den Stein eingeschnitten. BLOCH-ĪSRAEL 
möchten aber selbst bei intramural sitzenden Steinen die vesikale 
Ureterolithotomie möglichst eingeschränkt wissen, weil mit der dabei 
unvermeidlichen Zerstörung des Klappenverschlusses die Gefahr der 
aufsteigenden Infektion heraufbeschworen wird. 

Hat die der Operation vorhergegangene Durchleuchtung in Niere 
und Nierenbecken keine weiteren Steinschatten ergeben, so braucht die 
Ureterolithotomie nicht wie früher mit der Pyelonephrotomie kombiniert 
zu werden. 


Bei Empyem des Ureters muß die totale Ureterektomie 
vorgenommen werden. 
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Anhang. 


Behandlung der Verletzungen der 
Nieren und Harnleiter. 


Von 


Dr. H. Heineke, 


Professor an der Universität Leipzig. 


Unter den offenen Nierenverletzungen sind die Schußwunden am häufigsten, 
nächstdem die Stichwunden, am seltensten Schnittwunden (z. B. durch Sensen) 
und Zerreißungen durch stumpfe Gewalteinwirkungen (z. B. Pfählung). Gleichzeitige 
Verletzungen des Bauchfells, des Darmes, der Milz, der Leber oder des Zwerch- 
fells und der Lunge fehlen selten. Bei großen Wunden der Lendengegend ist 
Vorfall der Niere aus der Wunde beobachtet worden. 

Viel häufiger und wichtiger sind die subkntanen Nierenzerreißungen. Sie 
entstehen meist durch ein direktes Trauma der Nierengegend, seltener durch in- 
direkte Gewalteinwirkungen, z. B. Fall auf das Becken. Auch Rupturen durch 
Aluskelwirkung, z. B. durch Heben einer schweren Last, kommen vor. 

Die Ausdehnung der Nierenrisse wechselt sehr. Während im einen 
Falle nur seichte Risse in der Kapsel und in den Rindenpartien entstehen, finden 
sich in anderen Fällen tiefe die ganze Dicke des Organs durchsetzende Risse ın 
querer oder schräger Richtung, die bis in das Nierenbecken hineinreichen; dadurch 
kann ein Stück der Niere ganz abgetrennt oder das Organ in zwei Hälften geteilt 
werden. Bei schweren Quetschungen finden sich oft mehrfache Risse bis zur voll- 
ständigen Zerträmmerung der Niere in zahlreiche Stücke: einzelne ganz aus dem 
Zusammenhang gelöste Stücke verfallen dann der Nekrose. Endlich kommen auch 
isolierte Risse im Nierenbecken und Abreißungen des Ureters und der groben Ge- 
fäbe zur Beobachtung. Gleichzeitige Becken- und W irbelbrüche. Milz-, Leber- und 
Darmrupturen sind nicht selten. 

Die Gefahren der XNierenverletzungen sind vor allem Blutung und In- 
fektion. Blutungen in das Nierenlager finden sich stets; sie können grobe Aus- 
dehnung gewinnen und sich hinter dem Bauchfell bis in das kleine Becken hinein 
senken. Blutungen in dieabführenden Harnwege fehlen bei größeren Rissen 
nur dann, wenn der Ureter ganz abgerissen oder durch Blutgerinsel verlegt ist. Ver- 
blutung kann eintreten sowohl durch die Harnwege wie in das retroperitonenle Binde- 
gewebe hinein, bei gleichzeitiger Verletzung des Bauchfells auch in den Bauchraum. 
Infektionen der verletzten Niere können sich sowohl bei offenen wie bei subkutanen 
Verletzungen einstellen; im letzteren Falle beruhen sie wohl meist auf einer aufsteigen- 
den Harninfektion, die durch den Katheterismus eingeleitet ist. Die Infektion kann 
durch jauchige Phlegmone der Nierengegend und allgemeine Sepsis zum Tode führen. 
Eine fortschreitende Urininfiltration, die bei Verletzungen der Harnwege sonst 
so sehr zu fürchten ist, kommt bei Nierenrupturen fast niemals vor, weil der Sekre- 
tionsdruck der Niere zu gering ist. Bisweilen bilden sich aber langsam anwachsende, 
abgeschlossene Urinansammlungen im Nierenbett, die eine Hydronephrose 
vortäuschen können. Echte Hydronephrosen können sich bilden, wenn der 
Ureter abgeknickt oder durch Narbenbildung verlegt ist, sind aber ziemlich selten. 

Unter den klinischen Erscheinu ngen der Nierenrupturen steht die Hä- 
maturie im Vordergrund. Sie fehlt nur in seltenen Fällen, tritt aber bisweilen 
erst nach mehreren Tagen auf, wenn ein den Ureter verlegendes Blutgerinnsel unter 
kolikartigen Schmerzen ausgestoßen ist. Die Größe der Blutung wechselt sehr; 
zwischen leichter blutiger Färbung des Urins und der Entleerung von reinem Blut 
in großen Mengen gibt es alle Übergänge. Die Dauer der Blutung ist bei den zur 
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Heilung kommenden Fällen sehr verschieden; sie kann von einigen Stunden bis zu 
mehreren Wochen schwanken. Plötzliche Nachblutungen können noch nach an- 
scheinend günstigem Verlauf zum Tode führen. 

Alle anderen Symptome sind von sekundärer Bedeutung. Kollaps findet 
sich bei Nierenrupturen sehr häufig, wie bei allen schweren Bauchverletzungen. 
Der spontane Schmerz hängt mehr von den Mitverletzungen und der Ausdehnung 
des Blutergusses ab, als von der Größe des Nierenrisses; Druckschmerz pflegt nie- 
mals zu fehlen. Eine vermehrte Resistenz oder ein deutlicher Tumor in der 
Nierengegend ist bei größeren Blut- oder Urinansammlungen zu fühlen; erst 
nach Wochen auftretende Tumoren deuten auf die Bildung einer Hydronephrose. 
Infektion der zerrissenen Niere äußert sich in dem Auftreten von Fieber, Schwellung 
und stärkerer Druckempfindlichkeit der Nierengegend, eventuell in Eiterausscheidung 
mit dem Urin. 


Die Behandlung der subkutanen Nierenrupturen kann im all- 
grememen eine exspektalive sein, weil die große Mehrzahl der 
Fälle zur spontanen Heilung kommt. (Die Mortalität beträgt etwa 12°/,.) 
Die zunächst zu treffenden Maßnahmen bestehen in Bettruhe, Auflegen 
von Eis auf die Lendengegend und Darreichung von Morphium bei 
starken Schmerzen; die Bettruhe ist bis zum vollständigen Versiegen 
der Blutung einzuhalten. Daß bei Kollapszuständen Reizmittel ange- 
bracht sind. ist selbstverständlich, doch wird man damit, vor allem mit 
Kochsalzinfusionen. sehr zurückhaltend sein müssen, weil die Blutung 
ladureh leicht wieder angefacht werden kann. 


Die Indikation zur Operation ist bei subkutanen Nierenver- 
letzungen am häufigsten durch die Blutung gegeben. Wenn die 
Kranken sich von dem anfänglichen Kollaps nicht bald erholen, sondern 
mehr und mehr anämisch werden und verfallen, wenn der Puls immer 
kleiner wird, wenn in kurzen Pausen stark blutiger Urin entleert wird 
und sich ein schnell wachsender Tumor in der Nierengegend bildet oder 
wenn die Zeichen einer Blutung in die Bauchhöhle auftreten — Er- 
brechen, Spannung der Bauchdecken, Dämpfung in den abhängigen Partien 
— so ist das Leben nur durch baldige Operation zu retten. Diese Fälle, 
die ein schnelles Eingreifen in den ersten Stunden erfordern, sind aber 
ziemlich selten; am ehesten kommt dies bei Abreißung der Nieren- 
gefüäbe und bei gleichzeitiger Verletzung des Bauchfells vor, bei der 
das Blut frei in die Bauchhöhle einströmen kann. Viel häufiger ist die 
Sachlage die. daß die Kranken sich anfangs wieder erholen, daß dann 
aber in den nächsten Tagen die Blutentleerung unvermindert fortdauert 
oder daß sich ein ständig anwachsendes Hämatom im Nierenlager bildet, 
sodaß sich ganz allmählich nach Tagen oder Wochen eine be- 
drohliche Anämie entwickelt. Bisweilen verändert sich das Bild 
nach anfänglich günstigem Verlauf plötzlich durch eine heftige Nach- 
blutung, die schleuniges Eingreifen erfordert. 

Der richtige Zeitpunkt für die Operation ist bei den protrahierten 
Blutungen schwer zu treffen. Im Zweifelsfalle operiere man lieber 
einmal zu früh, da die Prognose der Operation durchaus günstig ist; 
auf jeden Fall behalte man die Kranken unter sorgfältiger Beobachtung, 
solange die Blutung andauert, damit der richtige Moment nicht verpaßt 
wird. Auch die Farbe des ausgeschiedenen Blutes ist zu beachten; 
die Entleerung von dunklem, braunrotem Blut deutet auf alte Blut- 
ansammlungen, deren Ausscheidung keine weitere Gefahr mit sich bringt. 

Hat man die Überzeugung gewonnen, daß der Kranke ohne 
operativen Eingriff der Blutung erliegen muß, dann ist die Niere durch 
den Lumbalschnitt freizulegen. Der transperitonale Weg wird nur dann 
zu wählen sein, wenn gleichzeitig intraperitoneale Verletzungen vorliegen. 
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Für das weitere Vorgehen lassen sich keine bestimmten Regeln aufstellen. 
Bei akuten Blutungen kann die Operation sehr schwierig sein; man wird dann nach 
Freilegung des Nierenlagers das ausströmende Blut durch sofortige Kompression mit 
der Hand zu stillen und so schnell wie möglich an die großen Gefäße heranzukommen 
suchen, um durch deren Unterbindung oder provisorische Abklemmung die momentane 
Gefahr zu beseitigen. Operiert man bei allmählich steigender Anämie in einem 
späteren Stadium, so ist die Verblutungsgefahr auf dem Operationstische nur gering; 
man kann dann mit größerer Ruhe die Stelle der Blutung aufsuchen. Die Stillung 
der Blutung kann durch Entfernung der Niere, durch Naht des Risses oder 
Tamponade geschehen. Wenn die großen Gefäße zerrissen sind oder unterbunden 
werden müssen, ist die der Nekrose verfallende Niere zu entfernen. Dasselbe 
empfiehlt sich bei sehr ausgedehnten Zertrümmerungen des Organs. Einzelne ab- 
getrennte Nierenstücke kann man entfernen und die Blutung aus der Rißwunde 
durch Naht oder Taimponade stillen. Bei glatten Rissen ist die Naht die beste 
Methode; auch Risse des Nierenbeckens können genäht werden. Das Nierenbett ist aus- 
nahmslos zu drainieren und die äußere Wunde bis auf eine Drainagelücke zu schließen. 

Bei starken Blutungen kommt es vor, daß das Blut in der Blase gerinnt 
und diese mächtig ausdehnt; dann kann trotz heftigsten Harndranges nichts entleert 
werden. Man muß dann versuchen, durch Einführen von sehr starken Metall- 
kathetern (z. B. den Evakuationskatheter des Lithotriptors) und durch Spülungen, 
eventuell durch Ansaugen mit Spritzen und Ausdrücken der Blase mit der Hand 
die Gerinnsel herauszubefördern, was nach längeren Bemühungen meist gelingt. 
Zur Sectio alta oder Boutonniere wird man nur dann greifen müssen, wenn die 
Urethra durch Strikturen verengert ist. 


Niereneiterungen nach Verletzungen können zwar durch 
Perforation in die Harnwege — Entleerung des Eiters mit dem Urin 
— spontan ausheilen, erfordern aber baldige Inzision, wenn hohes Fieber, 
Schüttelfröste oder septische Erscheinungen auftreten oder wenn ein 
Abszeß in der Nierengegend nachweisbar wird. Ob die Niere dabei 
zu entfernen ist, muß im einzelnen Fall entschieden werden. 

Für die Behandlung der offenen Nierenverletzungen gelten 
dieselben Regeln. Auch hier verfährt man im allgemeinen abwartend, 
wenn das Eingreifen nicht durch Nebenverletzungen. Blutung oder In- 
fektion gefordert wird. Die meisten Schuß- und Stichwunden heilen 
unter dem einfachen Wundverband. Bei großen, die Niere freilegenden 
Wunden der Lendengegend wird man den Wundkanal am besten ver- 
folgen und eine Nierenwunde nähen oder tamponieren. Bei Nierenprolaps 
ist das Organ zu reponieren und! durch Tamponade oder teilweise Naht 
der Wunde zurückzuhalten. 


Traumatische Verletzungen der Ureteren sind äußerst selten. In der 
Literatur finden sich nur wenige Beispiele von Zerreißungen durch Überfahren. 
durch Hufschlag usw. und einige Schuß- und Stichverletzungen. 

Die Erkennung der Verletzungen ist sehr schwer. Bei offenen Wunden weist 
eventuell der Ausfluß von Urin, bei subkutanen eine leichte Hämaturie oder eine 
Verringerung der Urinmenge darauf hin. Am meisten charakteristisch für die Rup- 
turen des Ureters ist die allmähliche Entstehung eines abgesackten Urin- 
ergusses auf der Beckenschaufel, der auch vereitern kann. Von späteren Folgen ist 
besonders die Bildung von Strikturen des Ureters und Hydronephrosen zu erwähnen. 

Die Behandlung wird bei offenen Verletzungen des Ureters, wenn die 
Diagnose gestellt werden kann, in der Freilegung und Naht der Harnleiterwunde zu 
bestehen haben. Bei subkutanen Rupturen ist das abwartende Verfahren schon 
wegen der unsicheren Diagnose gegeben, wenn nicht anderweitige Verletzungen ein 
Eingreifen erfordern. Die allmählich entstehenden Urinansammlungen erfordern 
später die Inzision, nach der sich meist eine Fistel bildet. Die Versuche, die Kontinuität 
des Harnleiters danach wieder herzustellen, haben bisher noch zu keinem Resultat 
geführt; die Beseitigung der Harnfistel ist nur durch Nephrektomie möglich gewesen. 
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Mit 3 Abbildungen. 


1. Cystitis. 
(Entzündung der Harnblase, Blasenkatarrh.) 


Ätiologie: Wir fassen die Cystitis heute als eine Infektionskrankheit auf. 
Zwei Momente sind nötig, damit die Infektion zustande komme: 1. die krank- 
machenden Mikroorganismen und 2. die Bedingungen, unter welchen diese Mikro- 
organismen ihre infizierende Wirkung entfalten. Mikroorganismen, die eine Cystitis 
erzeugen können, gibt es eine ganze Reihe. Wir nennen, geordnet nach der Häufig- 
keit ihres Vorkommens: Bact. coli, den Streptokokkus, Proteus Hauser, den Tuberkel- 
bazillus, den Dıiplococcus ureae liquefaciens, den Staphylococcus ureae liquefaciens, 
den Streptobacillus anthracoides, den Gonokokkus und den Typhusbazillus. Ihre 
Zahl ist damit nicht erschöpft. 

Wenn diese Lebewesen in die Blase eindringen, so machen sie nicht unter 
allen Umständen eine Cystitis, sondern es müssen Bedingungen vorhanden sein, 
unter welchen sie haften und aktiv werden können. Diese sind Trauma, Kongestion 
und Rückstand von Harn in der Blase. Das Trauma öffnet den Mikroben die Wege, 
die Kongestion bedingt Zirkulations- und Ernährungsstörungnn, in der schlecht ge- 
nährten und dadurch ihres Epithels beraubten Mucosa haften die Lebewesen leichter, 
und endlich bildet die Harnstauung, die mangelhafte Entleerung der Blase, bei 
welcher ein Rückstand von Harn zurückbleibt, einen guten Nährboden für Bakterien. 

Der Zutritt der Infektionskeime zur Blase kann geschehen durch die Nieren 
(z. B. Tuberkulose), von der Harnröhre aus (Gonorrhöe), durch die Blut- und 
Lymphbahnen (Cystitis bei Typhus) und durch die Blasenwand selbst (Entstehung 
von Kolicystitis bei Darmobstipation). 

Wenn wir diese eben genannten Gesichtspunkte walten lassen, so können wir 
sämtliche Cystitiden, die uns in der Praxis begegnen, folgendermaßen rubrizieren. 


1. Die Cystitiden, die durch Fortleitung von den Nachbarorganen 
entstehen. Dahin gehören die Cystitis gonorrhoica und die Cystitis 
feminae, die häufig im Wochenbett und bei alten Frauen vorkommt. 

2. Diejenigen Formen von Cystitiden, für die wir bisher keine 
Erklärung kannten, die man deshalb kryptogenetische oder idiopathische 
genannt hat, bei denen wir aber annehmen, daß Infektionskeime, sei es 
vom Darm aus oder durch die Blutbahn, in die Blase gewandert sind. 
Hierher gehören die sog. Erkältungscystitiden, die nach Genuß von 
schlechtem ungegorenem Bier und die nach Einnahme von reizenden 
Medikamenten auftretenden (Kanthariden). 


*) Technik der äußeren chirurgischen Eingriffe s. folgendes Kapitel. 
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3. Die Cystitis traumatica (bei Steinen oder Fremdkörpern). 

4. Die Cystitis cum retentione (Strikturen, Prostatahypertrophien, 
Paresen der Blasen zentraler Natur, Tabes, Myelitis usw., arteriosklero- 
tische Degeneration der Blasenmuskulatur). 

5. Cystitis neoplastica (Neubildung, Karzinom). 

6. Cystitis tuberculosa. 

T. Die Cystitis symptomatica, diejenige, bei welcher die Cystitis 
nur ein Symptom einer Allgemeinerkrankung ist (Pyämie, Typhus usw.) 


Außer dieser nach ätiologischen Gesichtspunkten aufgestellten Einteilung der 
verschiedenen Cystitisformen unterscheiden wir, entsprechend dem Verlauf, eine 
Cystitis acuta und chronica, eine Cystitis, die vorzugsweise am Blasenhals lokalisiert 
ist, also die Cystitis colh von der corporis, die zirkumskripte von der diffusen Ent- 
zündung. Nicht mehr sprechen wir heute von katarrhalischen, eitrieen und blutigen 
Cystitiden, weil das Produkt, welches die Cystitis erzeugt, bald Schleim, bald Eiter, 
bald Blut, bald auch mehrere dieser zusammen sein kann, also nichts wesentliches 
vorstellt. 

Diagnose: Allen Cystitiden nun, welcher Natur sie auch sein mögen, ist ein 
Symptomenkomplex gemeinsam, der sich aus foleenden drei Symptomen zusammen- 
setzt: Häufirkeit der Harnentleerung, Schmerz und Vorhandensein von 
Eiter im Urin. Eines dieser Symptome allein beweist nichts, denn sie kommen 
einzeln auch bei anderen Erkrankungen der Harnorgane vor: sind sie aber zu- 
sammen vorhanden, so liegt init Sicherheit eine Cystitis vor. Bei vielen chronischen 
Formen fehlen die beiden ersten Symptome, es besteht nur eitriger Harn. 

Der Harn mub nicht alkalisch sein, wie häufig angenommen wird; es gibt 
eine grobe Reihe von Cystitiden, die saure Reaktion des Harns bewahren. Dann 
findet man mikroskopiseh meist nur Rundzellen und polymorphe Blasenepithelien. 
stwalge sieh zeigende Kristalle sind additionelle Bestandteile und gehören nicht 
zur Wesenheit des eystitischen Urins. Erst wenn der Harnstoff sich in kohlensaures 
Ammoniak umsetzt, ein Prozeß, der häufig im Verlaufe ehronischer Blasenkatarrhe 
sich einstellt, reagiert der Harn alkalisch. Diese ammoniakalische Harnrärung ist 
nieht zu verwechseln mit der Alkaleszenz des Harnes, die durch fixe Alkalien be- 
dingt ist. Diese letztere kommt bei ganz Gesunden vor, die ammoniakalische Harn- 
gärung dagegen ist immer patholorisch. Gleichzeitig erscheinen dann die Kristalle 
der ammoniakalischen Harngärung, die Tripelphosphate (phosphorsaure Ammoniak - 
magnesia und amorpher phosphorsaurer Kalk). Dann fehlen auch Mikroorganismen 
(Kokken und Stäbehenbakterien) nicht. Albumen ist nur in geringer Menge und 
zwar in Proportion zu dem vorhandenen Eitergehalt vorhanden. Daß sich Blut 
im Harn bei einer Cystitis findet, ist die Ausnahme. kommt aber vor. Man sieht 
vesikale Ilämaturien bei der Cystitis gonnorrhoica und tubereulosa. Allgemein aber 
darf man sich bei Vesikalblutune mit der Diagnose Cystitis nicht zufrieden geben. 
sondern muß nach anderen Ursachen der Blutung suchen. 

Was endlich die Anwesenheit des Eiters im Harn betrifft, so könnte noch 
die Frage Schwieriekeiten machen: kommt der im Harn nachgewiesene Eiter auch 
aus der Blase? Stammt er nieht aus der Harnröhre, der Prostata oder dem Nieren- 
beeken? Zunächst mache man es sieh zur Regel. den Harn in Gläsern aufzu- 
fangen. Geringe Trübungen des Harns werden in Töpfen übersehen. Immer lasse 
man den Kranken in zwei Gläser harnen. Das zweite stellt erst den Harn der 
Blase bzw. den der Blase und der Niere dar. Findet sieh nur im ersten Glase 
Eiter, so ist dieser sicher von der Harnröhre oder den Nachbardrüsen, wie der 
Prostata dem Ham beisemischt. 

Ist aber der Harn im zweiten Glase trübe, dann können nur Blase oder 
Niere oder beide Quelle der Eiterung sein. Die Differentialdiaenose zwischen 
Cystitis und Pyelitis kann sehwierig sein. Schmerzen beim Harnen, Harndrang 
und alkalischer Harn mit wenie Albumen sprechen für eine Cystitis. Man vergesse 
aber nicht, daß die meisten Cystitiden sauren Harn haben. Aus dem mikroskopisch 
zu betrachtenden Sediment des Harns ist sehr wenige zu erschlieben. denn bei einer 
Pyelitis können nur Eiterzellen wie bei der Gystitis vorhanden sein und die letz- 
tere kann alle möglichen Formen von Epithelien aufweisen, die den tieferen Schichten 
der Harnröhre und der Blase angehören und die früher als charakteristisch für 
Nierenbeckenepithelien gehalten wurden. 

Als wesentliches Hilfsmoment betrachte ich den Einfluß der Therapie. 
Jede Cystitis, mit Ausnahme der Tuberkulose und den mit malignen Neubildungen 
kombinierten, bessert sieh dureh geeignete Behandlung, während auf eine Eiterung 
des Nierenbeckens diese Therapie natürlich einflußlos bleibt. Endlich bieten uns 
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Behandlung der akuten Cystitis. 


Kystoskop und Ureterenkatheterismus die wichtigsten und zuverlässigsten Mittel, 
die Differentialdiagnose zwischen beiden Krankheiten sicher zu stellen. 


a) Allgemeines und Prophylaxe. 

Wir schicken gleich voraus, daß die Behandlung der Cystitis eine 
dankbare Aufgabe ist, da es mit wenig Ausnahmen gelingt, entweder 
die Krankheit ganz zur Ausheilung zu bringen oder sie wesentlich zu 
bessern. Diese Ausnahmen betreffen die Cystitis bei malignen Neo- 
plasmen, bei der Tuberkulose und bei der Schrumpfblase. In diesen 
Fällen sind die Grundübel schwer und oft nicht zu beseitigen. (Siehe 
die betreffenden Abschnitte.) 

Es ist einleuchtend, daß unser Bestreben vor allem darauf ge- 
richtet sein muß, der Ursachen der Cystitis Herr zu sein. Steine und 
Fremdkörper müssen entfernt werden, eher kann die Cystitis nicht 
heilen. Strikturen der Harnröhre müssen erweitert werden; besteht 
eine Unfähigkeit der Blase, sich zu entleeren (Prost. IIypertr., Lähmung, 
Tabes usw.), so muß die Entleerung künstlich in regelmäßigen Abständen 
vorgenommen werden, andernfalls würde der sich stauende Harn eine 
immer sich erneuernde (Quelle der Infektion werden. 

Weiterhin haben wir darauf hinzuwirken, daß diejenigen Momente, 
die erfahrungsgemäß zu einer Cystitis disponieren. nach Möglichkeit 
vermieden werden. Wir wissen, daß bei unvorsichtiger Lebensweise 
eines mit (ronorrhöe Behafteten oder durch starkes Spritzen oder zu 
heroische Therapie (Abortivkur der Gonorrhöe). der gonorrhöische Pro- 
zeß leicht in die Blase fortgeleitet wird. In dieser Beziehung sind den 
Kranken strenge Vorschriften zu machen. Man «darf niemals stark 
reizende und Entzündung erregende Injektionen, wie starke Arg.- oder 
Protargollösung zu Einspritzungen verwenden. Ich bin ein strenger 
Feind jeder Abortivkur der Gonorrhöe, weil die dadurch entstehende 
gonorrhöische Cystitis schlimmer ist als das ursprüngliche Übel. Bei 
notwendigen Katheterismen ist mit der peinlichsten Antisepsis zu ver- 
fahren. Im Wochenbett, während dessen die Blase der Frau oft schlecht 
arbeitet, und durch Sekretansammlung die Verhältnisse für eine von den 
Genitalien ausgehende Infektion besonders günstig liegen, muß man 
prophylaktisch versuchen, durch fleißiges Waschen der (renitalien mit 
Sublimatlösungen die Infektionsquelle zu verstopfen. 

Der eigentlichen Behandlung der Cystitis legen wir die Finteilung 
in akute und chroniche Gystitiden zugrunde. 


b) Behandlung der akuten Cystitis. 


Zur Bekämpfung der akuten Cystitis stehen uns drei Gruppen 
von Maßnahmen zu Gebote: die hygienischen, die inneren und die 
lokalen. 

Zu den hygienischen Maßnahmen rechnen wir die Anwendung 
der Wärme, die Diät und die Ruhe. Kranke mit den akuten Sym- 
ptomen der Cystitis, Harndrang und Schmerz, gehören ins Bett, gleich- 
viel ob sie Fieber haben oder nicht. Es wird damit auch gleichzeitig 
der Indikation der Wärmeanwendung genügt. 

Es ist eine alte Erfahrung, daß Wärme den Blasenkranken gut 
tut. Die Bettruhe bedingt schon eine gleichmäßige Wärme. Dazu 
füge man Wärme in jeder denkbaren Form: heiße Umschläge auf die 
Blase und den Darm, entweder in Form von heißen Grütz- oder Lein- 
samenabkochungen oder noch besser durch die sehr praktischen Thermo- 


514 L. CASPER, 


phore. Man kann diese Umschläge dauernd während des ganzen Tages 
machen lassen, meistens genügen vormittags und nachmittags je drei 
Stunden. Zweimal am Tage lasse man heiße Sitzbäder nehmen. Das 
Sitzbad soll mindestens 30° R betragen, wenn keine Gegenanzeige vor- 
liegt, lasse ich die Temperatur allmählich bis zu 32 und 33° R steigern. 
Kamillen- und Heusamenzusatz wird angenehm empfunden. Die Dauer 
der Bäder soll sich auf mindestens 20 Minuten erstrecken. Diese heißen 
Sitzbäder bewirken eine Kongestion, eine Hyperämie nach den Haut- 
gefäßen und entlasten so den Kreislauf der inneren Beckenorgane. 
Darauf dürfte ihre günstige Wirkung auf die Beckenorgane zurückzu- 
führen sein. 

Die Diät sei eine blande. Jegliches Gewürz, salzige, saure Speisen 
und Alkoholica sind als die Blase reizend verboten. Eine fleischarme 
Kost ist unnötig. Das Fleisch, so lange es salz- und gewürzlos zu- 
bereitet ist, bringt keinen Schaden. Für regelmäßige Verdauung ist zu 
sorgen, damit Stauungen in den Beckenorganen vermieden werden. 

Bei diesen Verordnungen helfen uns die altbewährten internen 
Mittel, die Calmantia und Narkotica, die Harnantiseptica und 
die Diluentien. Zu den Calmantien der Blase sind zu rechnen: die 
Balsamica, wie z. B. das Oleum Santali, das Arrhovin, das (Gronosan, 
Thyresol und Santyl. Man gibt sie in Dosen von 10 —20 Tropfen 3—4 mal 
am Tage, in Form von Gelatinekapseln oder als Tropfen mit Zusatz von 
einigen Guttas ol. Menth. pip., um den Geschmack zu verdecken. Diese 
Harze wirken besonders bei gonorrhöischer Cystitis beruhigend auf die 
Blase, aber auch bei den anderen Cystitisformen kann man sich ihrer mit 
Vorteil bedienen. Man denke nur stets daran, daß sie leicht den Magen 
belästigen und deshalb nicht lange Zeit fortgenommen werden dürfen. 

Vorzüglich hat sich ferner die Gruppe einiger neuerer Drogen 
bewährt, so das Antipyrin, das Phenazetin, das Aspirin und vor 
allem das Pyramidon. Man gibt diese Mittel als Pulver oder Tab- 
letten oder in Form von Suppositorien oder kleinen Kiystieren per 
rectum mit einer sog. Glyzerinspritze. Antipyrin und Aspirin werden 
in Dosen von 1—2,0, Phenazetin von 0,5 und Pyramidon von 0,25 bis 
0,5 gegeben. Bei der letzteren Verordnungsart muß man die Dosen 
etwas steigern. weil nicht die ganze Menge resorbiert wird. 

Reichen diese Mittel nicht aus. die Schmerzen und den Tenesmus 
des Patienten zu beseitigen, so greife man dreist zu den Narkoticis. 
Diese sind nicht nur ein symptomatisches, sondern ein direktes Heil- 
mittel. Denn wenn es als allgemeiner Grundsatz gilt, daß für die 
Heilung eines entzündeten Organs Ruhe das Wichtigste ist, so erfüllt 
kein internes Mittel diese Indikation in bezug auf die Blase besser als 
die Narkotica, unter deren Einfluß die Blasenkontraktionen an Zahl und 
Heftigkeit abnehmen. Was die Form betrifft, in welcher man die Nar- 
kotica verordnen soll, so ist der internen Medikation die vom Darm 
aus vorzuziehen. Man gebe Klystiere mit 15—30 Tropfen Opium- 
tinktur. Prompter in der Wirkung und bequemer in der Admini- 
stration sind Morphiumsuppositorien (Morph. muriat. 0,01— 0,015, Butyr. 
Cacao 2,0. M. f. suppos.). Belladonnasuppositorien erfüllen den gewünschten 
Zweck sehr unsicher und sind deshalb zu meiden. Bei sehr heftigen 
Reizerscheinungen bleiben subkutane Morphiuminjektionen wegen des 
schnellen Effektes das schätzbarste Mittel. 

Eine äußerst empfehlenswerte Medikation ist die Kombination 
eines Narkotikums mit einem Sedativum. So haben sich Sup- 
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positorien von Pyramidon 0,5 mit Morph. hydrochl. 0,015 oder Anti- 
pyrin 1,0 mit Heroin hydrochl. 0,003—-0,008 vorzüglich bewährt. Diese 
Stoffe können auch in heißem Wasser gelöst und mit einer kleinen 
Glyzerinspritze in das Rektum gebracht werden. 

Innerlich gebe man gleichzeitig eine Harndesinfizienz wie 
z. B. das Urotropin. Das Nähere über diese Gruppe von Medikamenten 
besprechen wir bei der Therapie der chronischen Cystitis, bei der wir 
mehrerer derselben bedürfen. 

Ebenso sollen dort die Diluentien behandelt werden. Hier will 
ich nur darauf hinweisen, daß ich es als zweckmäßig befunden habe, 
die Kranken viel trinken zu lassen. Manche Arzte lieben es, bei der 
akuten Cystitis die Flüssigkeitszufuhr zu beschränken, um der Blase 
nicht zu viel Arbeit zuzumuten. Ich habe das als unzweckmäßig er- 
kannt. Gerade wie das Erbrechen bei vollem Magen weniger beschwer- 
lich ist als bei leerem, so ist auch die Harnentleerung bei gefüllterer 
Blase weniger schmerzhaft als bei verhältnismäßig geringerer Füllung. 
Auch von dem Gesichtspunkt aus, daß es gilt, die Infektionskeime 
möglichst schnell aus der Blase wegzuschaffen, ist das Zuführen diluie- 
render Getränke anzuempfehlen. Ich lasse deshalb gern soviel trinken, 
wie die Kranken es vertragen. 

Was nun die lokale Behandlung der Blase bei-der akuten 
Cystitis betrifft, worunter wir im wesentlichen Blasenspülungen ver- 
stehen, so galt früher der Grundsatz, diese nicht vorzunehmen. Man 
darf auch noch heute sagen, daß im allgemeinen davon abzuraten ist. 
Die vorher geschilderten Mittel sind auch fast immer ausreichend, die 
akuten Symptome soweit zu lindern, daß die Cystitis nicht mehr die 
Charaktere des akuten Stadiums trägt. Harndrang und Schmerz sind 
geringer geworden, es besteht im wesentlichen nur noch Pyurie. Dann 
aber ist die lokale Behandlung am Platze. Die Einzelheiten, wie und 
womit diese lokalen Behandlungen der Blase vorzunehmen sind, davon 
handeln wir bei der chronischen Cystitis. 

Es muß hier nur noch auf die gonorrhöische Cystitis auf- 
merksam gemacht werden, weil diese eine Ausnahme von der Regel 
macht. Diese kann so schwer und hartnäckig sein, daß alle besproche- 
nen hygienischen und internen Maßnahmen nicht ausreichen, die Schmerz- 
haftigkeit zu lindern oder gar zu beseitigen. Selbst große Dosen Mor- 
phium versagen ihre Wirkung. Solche Fälle behandle man schon wäh- 
rend der Akuität mit Durchspülungen des Blasenhalses mit Arg. 
nitr. nach Dıpay. Diese Therapie der Durchspülungen, wie wir sie im 
Gegensatz zu den gewöhnlichen Blasenspülungen nennen, ist wirksamer 
als alle anderen Mittel zusammen. Wenige Durchspülungen genügen, 
um die Schmerzhaftigkeit und auch die Eiterung erheblich zu reduzieren. 

Die Methode ist nichts weniger als neu, sie wurde angegeben von 
Dıpay und schon vor 2 Jahrzehnten von meinem hochbegabten, leider 
zu früh verschiedenen Lehrer ULTZMANN geübt. Zu meinem Bedauern 
aber mußte ich vielfach in der Praxis erfahren, daß sie einesteils nicht 
bekannt ist, andernteils so fehlerhaft ausgeführt wird, daß ihr die bei 
korrekter Handhabung fast nie fehlende Wirkung abgehen muß. 

Wenn man einen Katheter, dessen Kaliber geringer ist als das 
des Orificiums, bis zum Bulbus urethrae (siehe Fig. 1a) einführt 
und Flüssigkeit durch ihn durchspritzt, so läuft dieselbe an den Wänden 
des Katheters zurück und wieder zum Orificium hinaus, denn der Kom- 
pressor schließt die Pars membranacea ab. 
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Schiebt man den Katheter so weit vor, daß sein Auge gerade 
im Anfangsteil der Pars membranacea (ò) ruht und spritzt nun hin- 
durch, so fließt die Flüssigkeit die Partes membranacea et prostat. 
ausdehnend und den Sphincter vesicae öffnend, in die Blase. Entfernt 
man die Spritze, so fließt nichts von der eingespritzten Flüssigkeit zu- 
rück, denn der Sphincter internus schließt die Blase ab, während be- 
kanntermaßen die Flüssigkeit aus der Katheteröffnung herauskommt in 
dem Moment, wo das Katheterauge in die Blase eintritt. Umgekehrt 
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Fig. 1. 


kann man also aus dem Verhalten der eingebrachten Lösung schließen, 
wo sich das Instrument in der Harnröhre befindet: Läuft die Flüssig- 
keit an den Seiten des Katheters am Orificium urethrae heraus, so 
liegt es in der Pars anterior (bis zu a), kommt von der Lösung nichts 
zurück, so befindet es sich in der Urethra posterior (von d—.c), fließt 
die Lösung aus dem hinteren Ende des Instrumentes hervor, so hat 
das Katlheterauge die Blase (c) entriert. 

Am meisten eignen sich für das Verfahren die geknöpften fran- 
zösischen Seidengespinnstkatheter, die recht elastisch sind und sich ver- 
möge der Knopfform leicht einführen. (Siehe die Fig. 1 #.) 

Einen solchen (Kaliber 13—16 der Charriereschen Skala) bringt 
man also bis zum Punkt d, oder noch richtiger gesagt, so weit, daß 
das Katheterauge am Punkt 5 angelangt ist. Im Bulbus (e), dessen 
Entfernung von der äußeren Harnröhrenmündung im Durchschnitt 
13—14 cm beträgt, erfährt der Katheter einen schwachen Widerstand, 
den man durch einen mäßigen aber konstanten Druck leicht überwindet. 
Dann spritzt man mit einer ca. 100 g fassenden Handspritze 1—200 ccm 
einer lauwarm gemachten Argent. nitric.-Lösung in einer Konzentration 
von 1 auf 1000 durch. Will man gleichzeitig die meist miterkrankte 
Urethra anterior an der Bespülung teilhaben lassen, so zieht man den 
Katheter wenige Zentimeter zurück und spritzt weitere 50—100 g 
durch, indem man das Orificium um den Katheter leicht komprimiert 
in der Absicht, daß durch die rückwärts fließende Höllensteinlösung 
die Urethralfalten tunlichst ausgeglichen und so möglichst alle Stellen 
der Harnröhre mitsamt Drüsen und Lakunen von der Argent.-Lösung 
berieselt werden. 
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Die Konzentration der Lösung darf nicht stärker sein als 1:300, 
ich komme fast immer mit 1:1000 und noch schwächeren aus. Es ist 
sehr wahrscheinlich, daß nicht sowohl die Stärke als die durch die 
Menge der eingebrachten Flüssigkeit bedingte Ausdehnung der Harn- 
röhre und des Blasenhalses, wodurch alle Punkte vom Argent. geätzt 
werden, Ursache der vorzüglichen Wirkung dieses Verfahrens ist. Diese 
Durchspülungen können, wenn es nötig ist, des öfteren wiederholt 
werden, doch lasse man zwischen je zwei derselben einen freien -Tag. 

Erscheint jemandem die Ausführung dieser Methode zu schwierig, 
so kann man sie auch dahin modifizieren, daß man den mit Glyzerin, nicht 
mit Öl bestrichenen Katheter bis in die Blase bringt, und nun, während 
man ihn fangsam zurückzieht, die Höllensteinlösung (etwa 100— 200 g) 
durchspritzt. Auch so werden alle Teile direkt vom Arg. nitr. ge- 
troffen. Öl ist deshalb ungeeignet, weil es die Urethralwand mit einem 
öligen Überzug versieht, der die wässerige Arg. nitr.-Lösung an jene 
nicht heranläßt. 

Wendet man diese Durchspülung in rationeller korrekter Weise 
an, so wird man von dem Erfolg oft frappiert sein. Schon nach einer 
Irrigation vermindern sich, bezüglich schwinden die Schmerzen, eine 
vorhanden gewesene Blutung wird geringer. nicht selten hört sie so- 
gleich ganz auf, der Harndrang läßt nach und der Urin klärt sich, 
nach einigen Durchspülungen pflegen alle Symptome auf ein Minimum 
reduziert oder ganz gewichen zu sein. Je akuter der Fall, um so 
wirksamer erweist sich die Methode, die subakuten Formen bedürfen 
häufigerer Wiederholung und bei den chronischen Katarrhen muß man 
die Durchspülung sehr häufig, oft über 20 mal anwenden. 

Bei den übrigen Cystitiden mit Ausnahme der Tuberkulose würden 
wir lokale Eingriffe bei schr starken Schmerzen und imperiösem Harn- 
drang nur dann vornehmen, wenn die Behandlung mit internen und 
hygienischen Mitteln uns im Stich läßt. 


c) Behandlung der chronischen Cystitis. 


Vielgestaltig und schwierig ist die Behandlung der Cystitis chronica. 
Hier sind vielfache und wechselnde Indikationen zu erfüllen. Man be- 
denke, daß jede chronische Cystitis leicht durch irgendeine Gelegen- 
heitsursache exazerbieren kann. Während vorher das einzige Symptom 
die Pyurie war, tritt Harnzwang und Schmerz von neuem auf. Solche 
Exazerbationen sind dann so zu behandeln, als ob wir es mit einer 
akuten Cystitis zu tun hätten. Bald handelt es sich darum, den Schmerz 
zu lindern, den lästigen Tenesmus zu bekämpfen, die Irritabilität der 
Blase zu vermindern, bald ihren gesunkenen Tonus zu erhöhen, Ob- 
struktionen (Strikturen, Prostatahypertrophie) nach Möglichkeit zu be- 
seitigen, die Wirkungen des zersetzten Urins unschädlich zu machen, 
seine Resorption von der Blase aus zu verhindern. Wenn auch zu- 
gegeben werden muß, daß wir zuweilen vergeblich gegen ein solches 
Heer von Übeln ankämpfen, so ist anderseits doch eine rationelle, alle 
Details berücksichtigende Therapie oft von Erfolg begleitet. 

Sie zerfällt in hygienische, interne, lokale Mittel und ope- 
rative Eingriffe. 

Die hygienischen Maßnahmen fallen völlig mit denen zu- 
sammen, die wir bei Besprechung der akuten Cystitis hervorgehoben 
haben. Obenan steht eine strenge, reizlose Diät, d.h. Vermeiden von 
allen gewürzten und gesalzenen Speisen, von Alkoholieis, starkem Kaffee 
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und Tee. In zweiter Reihe hüte man sich vor Erkältung. Die an 
Cystitis leidenden Patienten gehen stets warm gekleidet und mögen eine 
besondere Sorgfalt darauf verwenden, daß sie warme Füße haben. Kälte 
und Feuchtigkeit gehören mit zu den schlimmsten Feinden der Cystitiker. 
Durch anregende Wasserabreibungen, durch häufige Bäder möge man 
versuchen, die Hautfunktion, durch mäßige, nicht überanstrengende 
Spaziergänge in frischer Luft das Allgemeinbefinden der Patienten zu 
fördern. | 

Eine große Rolle spielt die Wärme, worauf wir schon bei Be- 
sprechung der akuten Cystitis hingewiesen haben. Die kalmierende 
Wirkung heißer Sitzbäder rühmen alle Cystitiker. Vollbäder kann man 
nicht so viel und nicht in so hoher Temperatur geben, weil sie den 
Kranken schwächen. Thermophore und heiße Umschläge auf die Blasen- 
gegend und den Darm, Einspritzungen von heißem Ol sind anzuraten. 
Man läßt Ol. sesami oder olivarum auf 35°C erwärmen und bringt 
50 ccm davon in den Darm. Die Temperatur wird täglich gesteigert 
bis zu dem Grade, den der Kranke verträgt. Diese Öleinspritzungen 
bleiben im Darm und haben noch das Gute, daß sie stuhlbefördernd 
wirken. 

Die internen Mittel, die bei chronischen Blasenkatarrh Anwendung 
finden, kann man einteilen 1. in schmerzstillende und kalmierende, 
2.in diejenigen, welche die Blasenschleimhaut günstig beeinflussen 
und die Sekretion beschränken, 3. in die Diluentien und 4. in 
solche, welche den Harn umstimmen, d. h. überschüssige Alkaleszenz 
oder Azidität paralysieren und vor allem bakterizid wirken. Das sind 
die sog. Harnantiseptica. 

Der ersten Gruppe brauchen wir nur Erwähnung zu tun. Die 
Art der Anwendung der Narkotica ist dieselbe wie bei der akuten 
Cystitis. Ich empfehle hier nochmals nachdrücklichst Mastdarmeinsprit- 
zungen von Antipyrin 1—-2,0 mit Heroin 0,003—0,01 oder Pyramidon 
0,3—0,5 mit Morph. hydrochloric. 0,01—0,03. Die Pulver werden in 
ca. 20—30 ccm heißen Wassers gelöst und mit einer kleinen Glyzerin- 
afterspritze in den Mastdarm gebracht. Sehr zweckmäßig ist es auch, 
Antypirin oder Phenazetin 0,5—1,0 in heißem Wasser zu lösen und 
10—40 Tropfen Tinct. opii zuzuführen und dieses zusammen in den 
Darm zu spritzen. Diese kleinen Darmklysmen sind sehr beruhigend 
für die Blase, stören die Verdauung nicht und wirken schneller als die 
Suppositorien, in welche man natürlich dieselben Stoffe einverleiben kann. 

Die Balsamica haben den Ruf, die erkrankte Blasenschleimhaut 
günstig zu beeinflussen. Wir haben schon ausgeführt, daß das zuweilen 
zutrifft und da man bei einer lange dauernden chronischen Krankheit 
öfter mit den Mitteln wechseln muß, so können wir ihrer gelegentlichen 
Anwendung das Wort reden. Ol. santal., Ol. Terebinthin., Arrhovin, 
(ronosan, Santyl, Extr. Pichi fluid sind solche Harze, von denen man 
20—60 Tropfen pro die entweder in Form von Gelatinekapseln a 10 
Tropfen oder als Flüssigkeit mit Zusatz von einigen Tropfen Ol. Menth. 
pip. verordnen möge. 

Allen diesen Stoffen ist aber das gemein, daß sie auf längere 
Zeit schlecht vertragen werden, da sie Verdauungssörungen und Nieren- 
kongestion machen. Deshalb dürfte einer Reihe in England und Amerika 
sehr gebräuchlicher Arzneistoffe, die ähnlich wirken wie die Balsamica 
und besser vertragen werden, mehr Aufmerksamkeit zu schenken sein. 
Wir nennen von diesen nur Fol. Bucco (Buchu), Rhizom. gramin., 
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Tritit. arepens, Stigmata maidis, Herb. Alchemillae Fol. uvae ursi, 
Semin. lin. Man verschreibt von drei bis vier dieser Pflanzen ca. 50,0 
und läßt von etwa 20—30,0 eine Tasse Tee machen. Der Tee soll 
einige Minuten kochen, nicht nur ziehen. Der Kranke trinke täglich 
zwei bis drei Tassen. Es ist nicht zu bezweifeln, daß diese Stoffe eine 
beruhigende, kalmierende Wirkung ausüben und sekretionsbeschränkend 
auf die Blasenschleimhaut wirken. Ich kann diese Medikation deshalb 
warm empfehlen. 

Die Diluentien sind ein wertvolles Mittel in der Behandlung 
der chronischen Cystitis. Wenn wir von den Trinkkuren hören, welche 
die Patienten mit gutem Erfolge in den Badeorten gebraucht haben, 
so liegt es nahe, sich dieser Hilfsquelle auch zu Haus, außerhalb der 
Badeorte zu bedienen. Eine große Reihe von Mineralquellen stehen 
in dem Ruf, den Blasenkatarrh heilen zu können. Ganz so liegt es 
nun nicht, wohl aber kann man zugeben, daß viele Katarrhe durch die 
Wasser sehr günstig beeinflußt und wesentlich gebessert werden. 

Nach meinen Beobachtungen ist das lediglich eine Folge der 
starken Verdünnung, die der Harn durch das Trinken erfährt, und der 
Ausschwemmung der Infektionskeime. Durch die Einverleibung großer 
Mengen Flüssigkeit oder solcher Substanzen, die die Urinsekretion in 
den Nieren befördern, wird der Harn in der Blase sehr verdünnt, die 
Zahl der Entleerungen der Blase steigt proportional der zugeführten 
Flüssigkeitsmenge. Daraus folgt schon physikalisch ein Heller- oder 
Dünnerwerden des Harns, es folgt ferner daraus eine stärkere Aus- 
treibung der Mikroorganismen. Nimmt man hinzu, daß dicker Eiter, 
der in der Blase liegt, bei seiner Entleerung mit wenig Harn vermischt, 
die Blase reizt und dadurch Schmerzen verursacht, so ist ohne weiteres 
verständlich, daß die Verdünnung auch reiz- und schmerzmildernd wirken 
muß. Man kann deshalb diese Trinkkuren als rationell bezeichnen und 
sie empfehlen. 

Den größten Ruf genießt das Wildunger Wasser, sowohl die 
(reorg Victor- wie die Helenen-Quelle, nächstdem der Wernarzer Brunnen 
aus Brückenau; ich nenne weiter die Quellen von Obersalzbrunn, Fa- 
chingen, die Salvator-. Biliner, Offenbacher, Emser Quelle; für russische 
Patienten ist ein guter Ersatz ein Wasser, das in Rußland unter dem 
Namen Borjom bekannt ist, für Franzosen die Quellen von Vichy (Ce- 
lestin, Grand Grille), St. Galmie und Contrexeville. Man lasse von 
diesen Brunnen !/),—1 Flasche pro Tag trinken, wobei es auf eine 
gleichmäßige Verteilung gar nicht ankommt. Gern wechseln die Kranken 
mit den Brunnen, so daß sie eine Woche Wildunger, die nächste Fa- 
chinger und die dritte Biliner usw. trinken. Der wohltätige Einfluß ist 
nicht zu verkennen. Es versteht sich von selbst, daß dies nur für 
Kranke paßt, die ihre Blase selbständig entleeren können oder die bei 
bestehender Harnretention durch regelmäßigen Katheterismus von ihrem 
Blaseninhalt befreit werden. 

Diese Brunnenkuren sind ziemlich teuer. Für weniger bemittelte 
Kranke empfehlen sich deshalb die künstlichen Salze. die in ihrer Wir- 
kung den Wassern nicht gleich, aber doch nahe kommen. Von den 
bekannten Dr. Sanpowschen Salzen verordnet man drei- bis viermal 
täglich !/, Teelöffel in je einem Glase Wasser gelöst. , 

Auch die Species diureticae oder Limonaden (Himbeer- und 
Zitronenlimonaden) werden mit herangezogen. Die Trinkkuren sind 
nicht immer angängig, man denke daran, daß Zufuhr von großen Flüs- 
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sigkeitsmengen bei herzschwachen Kranken nicht rätlich ist und berück- 
sichtige, daß auch der Magen nicht darunter leide. Im allgemeinen 
aber sind sie aus den genannten Gründen zu empfehlen. Am ratio- 
nellsten geht man vor, wenn man die genannten Mittel miteinander 
kombiniert, z. B. zwei Gläser Limonade, zwei bis drei Gläser eines 
Brunnens und wenn angängig noch dazu ein bis zwei Tassen diluie- 
renden Tee nehmen läit. 

Gehen wir nun zu den den Urin umstimmenden Mitteln 
über, so ist es leicht. einem stark sauren Urin den Überschuß an Säure 
zu nehmen. Regelung der Diät und Einverleibung irgendeines Alkalis 
reichen dazu aus, auch Kal. carbon., doppelkohlen- oder zitronensaure 
Salze tun es. 

Erheblich schwieriger ist die umgekehrte Aufgabe, alkalischen 
Urin in sauren umzuwandeln. Hier ist zunächst daran zu erinnern, dab 
wir zwei Arten von alkalischem Urin kennen: 1. den durch fixe Alkalien, 
2. den durch ammoniakalische Harngärung bedingten. 

Beide unterscheiden sich ganz wesentlich dadurch, daß bei dem 
ersteren der Urin bereits alkalisch in die Blase gelangt. während bei 
dem letzteren die Alkaleszenz sich erst in der Blase unter deren Einfluß 
bildet. Auch die klinische Unterscheidung beider Formen ist nicht 
schwierig und ergibt sich wenn nicht aus dem Geruch, so aus der 
mikroskopischen Untersuchung des Urins. Während bei der ammonia- 
kalischen Harngärung die charakteristischen phosporsauren Ammoniak- 
Magnesia-Kristalle und stets Eiter und Bakterien in großer Zahl vor- 
handen sind, finden sich bei der ersten Form, der eigentlichen Phosphat- 
urie phosphorsaure Magnesia und phosphorsaurer Kalk, während Bak- 
terien meist fehlen. Eiter kann auch hier vorhanden sein, dann ist 
eben die Phosphaturie mit einem Blasenkatarrh kombiniert. 

Die Phosphaturie weicht ziemlich schnell der Einverleibung von 
Mineralsäuren, während diese bei der ammoniakalischen Harngärung 
erklärlicherweise den gewünschten Effekt nicht haben. 

Man ging deshalb zu den antiseptischen Mitteln über in der 
Hoffnung, «dadureh die Zersetzung des Urins zu verhindern. Die An- 
preisungen solcher Arzneistoffe folgten in schnellem Tempo. GOSSELIN 
und Rogın empfahlen die Benzoesäure 0,2 pro die, FÜRBRINGER 
und FRIEDREICH die Salizylsäure, EDLEFSEN das Kal. chloriec., 
ANnDEER das Resorcin, BOEGEHOLD das Natr. salicyl, NEWMANN 
die Karbolsäure,. ROSENTHAL die Borsäure, RossBAacH das Naph- 
thalin. Kampfersäure, Arbutin, Urotropin, Salol, Helmitol, 
Hetralin und noch andere wurden gerühmt. Ihnen allen wurde die 
Eigenschaft nachgerühmt, daß sie die Bakterien im Harn abzutöten ver- 
mögen. so daß «der Harn aseptisch und die Ursache des Fortbestehens 
der Cystitis damit unterbunden sei. Gleich im vorhinein sei es gesagt, 
daß keines der genannten Mittel das erfüllt, was versprochen worden 
ist oder was verlangt werden muß. Immerhin aber haben einige einen 
merklichen Einfluß auf die Bakterien im Harn und damit auch auf den 
Katarrh. Wenn sie auch die Bakterien nicht abtöten können, so üben 
sie doch eine entwicklungshemmende Wirkung aus, so daß eine Weiter- 
entwicklung und Vermehrung derselben hintangehalten wird. 

Diese sehr beachtenswerte Eigenschaft kommt nach meinen Er- 
fahrungen einzig und allein dem Urotropin (NICOLAYER) und dem 
Formotropin. einem verstärkten Urotropin, zu, die demnach heute die 
besten Harnantiseptica darstellen, über die wir verfügen. Man gebe sie 
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in Dosen von 1—3,0 pro die in Pulvern, Tabletten oder Lösung. Uro- 
tropin ist seiner Zusammensetzung nach Hexamethylentetramin und jetzt 
auch unter diesem Namen im Handel. Es wirkt, wie ich festgestellt habe, 
dadurch, daß sich dauernd bei seiner Einverleibung Formalin im Harn 
abspaltet. Es wird gut vertragen und hat nur selten unangenehme 
Nebenwirkungen. Als solche sind zu bezeichnen Brennen in der Harn- 
röhre oder Blase und gelegentliches Auftreten von Blut im Harn, doch 
ist das die große Ausnahme; meist merken die Kranken gar nichts von 
diesem Stoff, sie vertragen ihn monatelang. Viele meiner Kranken 
nehmen diese Mittel Jahr aus Jahr ein, meistens in der Form, daß sie 
es drei Wochen in jedem Monat gebrauchen. In einer groben Zahl der 
Fälle wird dadurch erreicht, daß wenigstens die Cystitis sich nicht ver- 
schlimmert. daß die Harnzersetzung keine größeren Fortschritte macht. 

Die anderen Stoffe, die als Ersatzmittel des Urotropin angegeben 
worden sind, wie das Helmitol und Hetralin kommen der Wirkung des 
Urotropin und Formotropin nach meiner Erfahrung nicht gleich. 

Von den anderen genannten Medikamenten wären als zuweilen 
wirksam lediglich noch das Salol und Kal. chloricum zu nennen. 
Das letztere muß aber ausscheiden, weil es in seiner Giftigkeit unbe- 
rechenbar ist. 

Salol in Pulvern von 2—4,0 pro die ist zuweilen wirksam. Es 
erscheint im Harn als Karbol- und Salizylsäure und hat dadurch eine 
gewisse antibakterielle Kraft. Es verdirbt aber leicht den Magen, des- 
halb ist Vorsicht geboten: auch achte man darauf, es sofort auszusetzen, 
wenn der Harn die charakteristische Braunfärbung des Karbolharnes 
annimmt. 

Kampfer- und Salizylsäure, in Dosen von 1,0—2.0 pro die, 
mögen hin und wieder mit Vorteil Verwendung finden, doch kann ich 
ihnen nicht viel Gutes nachrühmen. 

Die Serumbehandlung endlich nach WRIGHT ist noch zu jung, 
um ein sicheres Urteil zu gestatten. Es wird durch diese Methode die 
Herbeiführung einer aktiven Immunität durch Einverleibung von Vakzinen 
versucht. Die Vakzine bestehen aus abgetöteten Kulturen derjenigen 
Erreger, welche die Erkrankung in dem betreffenden Falle unterhalten. 
Am besten werden Stämme verwendet, die aus dem Harne des betref- 
fenden Kranken gezüchtet wurden. 

WRIGHT-London fordert die Vornahme der Vakzinationskur unter 
Kontrolle des opsonischen Index. 

Es scheint als ob an dieser Therapie, deren Sinn ja der ist, daß 
die Seruminjektion bakterizide Einwirkung auf die Mikroben der Cystitis 
ausübe, etwas Gutes daran ist. Es unterliegt das weiterer Prüfung. 

Mit Hilfe aller dieser geschilderten internen Mittel, besonders mit 
geschickter Kombination mehrerer derselben, wird man oft ein gewisses 
Resultat erreichen. Ich sage: ein gewisses, man wird öfter dahin 
kommen, daß sich Tenesmus und Schmerz legen und auch ganz ver- 
schwinden, man wird hin und wieder sogar eine völlige Klärung des 
Harns erzielen können. Aber gelingt das nicht nach einigem Zuwarten, 
so verliere man keine Zeit, sondern wende sich der rationellsten und 
wirksamsten Behandlung der Cystitis, der lokalen Behandlung der 
Blase zu. 

Unter lokaler Behandlung der Blase verstehen wir fast ausschließ- 
lich Waschung und Spülung der Blase mit größeren Flüssigkeitsmengen 
Wenn nur einige Kubikzentimeter oder gar einige Tropfen eines Medi- 
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kamentes in die Blase gebracht werden sollen, so nennen wir das eine 
Instillation. Auf diese komme ich noch zurück. 

Was die Waschungen der Blase anbetrifft, so haben sie einen 
doppelten Zweck: sie sollen einmal die Blase reinigen von den ihren 
Wänden anhaftenden eitrigen Massen und Bakterien und sie sollen die 
oberste Schicht der Blasenwand gleichsam abätzen und die in ihr nisten- 
den Infektionskeime abtöten, so daß nach deren Abstobung eine gesunde 
Innenfläche zurückbleibt, von der aus die Regeneration vor sich geht. 
Wie bei der internen Medikation, so sind auch für diesen Zweck eine An- 
zahl von Stoffen empfohlen worden: Borsäure, übermangansaures Kali, Zink-, 
Kupferlösung, Karbol-, Salizylsäure, Kal. chlor., Ichthyol. Wasserstoffsuper- 
oxyd, Alkohol, Lysol, Hydrargyr. oxycyanat., Sublimat und Arg. nitricum. 

Bevor wir uns damit beschäftigen, mit welchem dieser Mittel am 
rationellsten gespült wird, müssen wir uns klar darüber werden, wie 
man die Waschungen vornehmen soll. Denn davon hängt viel ab. Die 
Blase ist ein Organ, dessen Wände in der Ruhe einander anliegen, sie 
entfaltet sich mehr und mehr, jemehr sie durch Ansammlung von Flüssig- 
keit ausgedehnt wird. Wenn wir also die Blase in toto desinfizieren 
wollen, so müssen wir dafür sorgen, daß die desinfizierende Flüssigkeit 
auch überall hingelangt. Bringen wir beispielsweise nur 50—100,0 in 
eine Blase, die zu ihrer völligen Entfaltung 700 cem braucht, so bleiben 
sicher Buchten und Teile der Blasenschleimhaut von der Flüssigkeit 
unberührt. Diese Art der Blasenwaschung wäre demnach fehlerhaft, 
weil sie ihren Zweck nicht erfüllt. Es gelte deshalb als Regel, soviel 
von der medikamentösen körperwarmen Lösung in die Blase zu bringen, 
bis der Patient das Gefühl der Spannung hat. Das wird in dem einen 
Falle 100, in anderen 200, 500 ccm und noch mehr sein. Ist die Blase 
dermaßen gespannt, so läßt man die Flüssigkeit durch den Katheter 
ablaufen und füllt noch einmal, um dann wiederum die Blase zu ent- 
leeren. Es geschieht diese Art der Waschung bequemer und schonen- 
der mit einem Irrigator als mit einer Handspritze. Nur in Fällen von 
sehr reizbarer Blase, bei welchen diese ohne starken Druck überhaupt 
keine Flüssigkeit aufnimmt, verwende man eine Handspritze, bei der 
man den Druck beliebig regeln kann. Man vermag das auch mit einem 
Irrigator, indem man diesen auf einer Holzschiene, an der eine Schnur 
befestigt ist, bald I m, bald 1!/,, bald 2 m hochziehen kann. Doch 
fehlt dabei das Gefühl, welchen Gegendruck die Blase der eindringenden 
Flüssigkeit leiste. Wo das, wie bei empfindlichen Blasen, von Wich- 
tigkeit ist. verwende man die Spritze, sonst aber ist der Irrigator be- 
quemer. 

Ich brauche kaum zu erwähnen, daß streng aseptisch vorge- 
gangen werden muß, Katheter, Schlauch und Ansatzstück, wie der Irri- 
gator selbst, müssen steril sein. Schlauch und Irrigator sind leicht 
steril zu erhalten. wenn man sie dauernd mit einer Lysollösung ge- 
füllt hält. Vor dem Gebrauch wird diese Lösung abgelassen und die 
zur Blasenspülung zu verwendende eingefüllt. Katheter und Glasansatz 
können entweder durch Kochen oder durch 24stündiges Liegen in Sub- 
limat (Metallkatheter ausgenommen) sterilisiert werden. Zum Einfetten 
des Katheters gebrauche man das sterile Katheterpurin. 

Was nun die genannten Medikamente betrifft, mit denen wir die 
Waschung der Blase vorzunehmen haben, so können wir alle bis auf 
Borsäure, übermangansaures Kali, Sublimat und Arg. nitr. 
streichen, da ihnen eine Heilwirkung nicht zukommt. 
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Sehr milde ist die Borsäure 2—3°/,, das übermangansaure kali 
in Lösung von !/,oooo bis !/gooo- Die dienen nur dazu, die Blase zu 
reinigen, eine desinfizierende Wirkung kommt ihnen nicht zu. Will 
man das mit dem Kali erreichen, so muß man die Lösung verstärken 
bis Y/,oo. Diese Waschungen sind aber recht schmerzhaft, und zwar 
hält der schmerzhafte Tenesmus nach so starken Kal. per.-Spülungen 
tagelang an. Diese schmerzhafte Wirkung steht in keinem Verhältnis 
zu dem Nutzen, den sie leistet. Wir haben sie deshalb ganz aufge- 
geben und benutzen das Kali nur in jener dünnen Konzentration zur 
Desodorisierung und Reinigung der Blasenschleimhaut. Statt dessen 
mag man ebenso gut Borsäure, die sich nicht stärker löst als 3°/, ig, 
oder Kochsalzlösung oder auch abgekochtes steriles Wasser verwenden. 

Die besten und wirksamsten Stoffe sind das Arg. nitr. und das 
Sublimat. Das Mittel Kat. exochen (der Freund der Blase nach GUYON) 
gegen die Cystitis ist Arg. nitr. in Lösung von !/sooo DIS Yzoo- Die ge- 
bräuchlichste Stärke ist die von !/iooọo Diese Höllensteinwaschungen 
sind etwas schmerzhaft, sie hinterlassen einen mehr oder minder starken 
Harndrang, der stundenlang anhält. Deshalb ist es nicht rätlich, sie 
täglich anzuwenden. Ich gebrauche sie selten öfter als jeden zweiten 
Tag. Zweckmäßig wechselt man mit der zu verwendenden Lösung ab, 
indem man das eine Mal Arg. nitr., das andere Mal Borsäure oder 
schwache Kalilösung wählt. 

Um den Reizzustand der Blase nach der Arg.-Waschung zu mil- 
dern, läßt man den Kranken ein heißes Sitz- oder ein gut warmes Voll- 
bad nehmen, heiße Umschläge auf die Blase machen und eventuell etwas 
Morphium gebrauchen. Auch 10—20,0 einer 1°/,igen Cocain nitr.- 
Lösung mit einer gewöhnlichen Gonorrhöespritze durch die Urethra bis 
in die Blase infiziert, mildert eine Zeitlang. 

Was nun das Sublimat betrifft, so ist es ein außerordentlich 
wirksames Medikament bei Blasenkatarrhen, und zwar ganz besonders, 
wenn es sich um eine gründliche Desinfektion handelt. Es ist aber 
nicht ganz ungefährlich und in seinen Folgen so schmerzhaft, daß es 
nur ausnahmsweise zu Spülungen gebraucht werden soll. Man verwende 
es in einer Konzentration von 1:10000 steigend bis zu etwa 1:3000. 

Vortreffliche Dienste leistet es bei der Bakteriurie, jenem Zu- 
stande, bei welchem sich nur Bakterien ohne zellige Elemente, also 
ohne Eiter im Harn befinden. Kommen die Bakterien aus der Niere, 
wie ich das wiederholt gesehen habe, dann ist natürlich die Anwendung 
der Sublimatblasenspülung irrationell. 

Statt des Höllensteins sind eine Reihe von Silberersatzpräparaten 
empfohlen worden, die bei der gleichen Wirkung eine geringere Reizung 
haben sollen, so das Protargol, das Albargin, das Itrol u. a. m. 
Von allen diesen ist zu sagen, daß das eine richtig ist, sie reizen 
weniger, das andere aber ist nicht richtig: ihre Wirkung steht der des 
Arg. nitr. beträchtlich nach. Deshalb habe ich ihre Verwendung ganz 
aufgegeben und gebrauche deshalb, um starke Reizungen zu vermeiden, 
dünnere Arg.-Lösungen. Nur wenn Arg. überhaupt nicht vertragen 
wird, verwende man Albargin 1/3900. 

Es sind mehrfach für allgemeine diffuse Cystitiden die Instil- 
lationen sowohl mit Sublimat als auch mit Arg. nitr. empfohlen worden, 
jene Methode, die man von der Behandlung der Gonorrhöe her kennt. 
Man soll einige Tropfen starker Lösung 2°/,ige Arg. nitr. und 1:1000 
Sublimat auf den Blasenboden instillieren. Ich habe von dieser Methode 
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nur dann Erfolg gesehen, wenn es sich um Cystitiden gehandelt hat, 
die auf dem Blasenboden lokalisiert waren, das sind gonorrhöische 
und tuberkulöse Cystitiden. In allen Formen, in welchen der 
Körper der Blase mit ergriffen ist — und das geschieht auch bald bei 
der gonorrhöischen Cystitis — rate ich, statt der Instillation die be- 
sprochenen Blasenspülungen zu gebrauchen. 

Wenn wir uns nun fragen, was richten wir mit diesem ganzen 
Heer von therapeutischen Maßnahmen, die wir kennen gelernt haben 
und die der denkende Arzt in richtiger Form und Abwechslung brauchen 
wird, gegen die Cystitis aus, so lautet die Antwort, daß wir recht er- 
freuliche Resultate erzielen. Die Cystitis ist eine gutartige Affektion, 
die man oft heilen und fast immer bessern kann. Gelingt das mit einer 
rationellen Therapie nicht, so tut man gut, der Diagnose Cystitis zu 
mißtrauen. 

Es kann nämlich der Eiter, den man im Harn wahrnimmt, nicht 
aus der Blase stammen, er kann seinen Ursprung von den Nieren 
nehmen und nur in die Blase deponiert werden. Dann werden be- 
greiflicherweise die Blasenspülungen nichts fruchten. Man denke also 
an «ie Differentialdiagnose zwischen Blasen- und Niereneiterung. 

Eine zweite Einschränkung muß dahin gemacht werden, daß es 
Cystitiden gibt, die nicht heilen können, einmal weil die Ursache nicht 
beseitigt ist. Ein Beispiel dafür würde ein Stein sein. Macht der 
Calculus eine Cystitis, so heilt diese nur, wenn der Stein beseitigt ist. 
Dann aber gibt es Formen, die ausgesprochen renitent sind. Dazu ge- 
hört die tuberkulöse Cystitis; von dieser handeln wir bei der Tuber- 
kulose der Blase. 

Endlich sind solche Formen der Cystitis sehr schwer zu beein- 
tlussen, die in einer sich nicht entleerenden Blase residieren. Ist eine 
Striktur der Harnröhre hierfür die Ursache, so ist diese nicht schwer 
zu beseitigen. Wenn aber eine Prostatahypertrophie oder eine zentrale 
Störung oder eine Altersblase mit großen und zahlreichen Divertikeln 
vorliegt, so erneut sich die Quelle der Infektion von Minute zu Minute, 
da «die infizierenden Bakterien die Blase niemals verlassen. Für diese 
Fälle ist der regelmäßige Katheterismus oder noch besser auf eine Zeit 
lang der Verweilkatheter (die Sonde à demeure) am Platze, der 
ein wertvolles Unterstützungsmittel in der Behandlung der Cystitis in 
hartnäckigen Fällen darstellt. Wir verbinden ihn mit oft wiederholten 
oder sogar permanenten Blasenspülungen. Es wird ein weicher Katheter. 
am besten ein Nelaton, in die Nase eingebunden, so daß der Harn 
dauernd abfließt, daß also die Blase als Reservoir ausgeschaltet wird. 
Nun läßt man durch einen Wärter 1—2stündlich die Blase ausspülen, 
indem einmal am Tage, je nachdem die Blase faßt, bis zu 400 cm Arg. 
nitr.-Lösung eingespritzt werden, während man die übrigen Male Bor- 
sänre, Kal. per. oder nur abgekochtes Wasser benutzt. Die öftere Ver- 
wendung von Arg. nitr. ist als zu reizend zu verwerfen. Diese Behand- 
lung vermittelst der Sonde à demeure ist außerordentlich wirksam. 
Leider vertragen die Patienten den Katheter oft nicht, er verursacht 
ihnen Schmerzen und sie verlangen seine Entfernung. Man versuche 
aber. das Liegenlassen des Instrumentes durchzusetzen, indem man die 
Patienten während der Zeit unter Morphium hält. 

Einige Punkte sind für das Einlegen einer Sonde & demeure be- 
achtenswert. Man führe das äußere Ende des Katheters in ein Gefäß, 
das 5°/, Karbolsäure oder 1°/,, Sublimatlösung enthält, damit der Harn 
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desinfiziert werde, und nicht aufwärts durch den Katheter neue In- 
fektionskeime in die Blase gelangen. Das ist um so wichtiger als jedes- 
mal bei längerem Liegen des Verweilkatheters eine Urethritis entsteht, 
die einen besonders günstigen Boden für die Weiterverbreitung der 
Infektion abgibt. Handelt es sich um alte geschwächte Leute, so trage 
man Sorge, daß der Kranke mit dem Oberkörper möglichst hoch liegt, 
um die Entstehung von Hypostasen tunlichst hintanzuhalten. 

Endlich hätten wir noch als letztes Mittel im Kampfe gegen die 
“ Cystitis die Frage einer Operation zu erwägen. Als solche kommen 
in Betracht die Blasenpunktion, der hohe Blasenschnitt und die Bouton- 
nière (Urethrotomia externa). Nach Eröffnung der Blase durch die Sectio 
alta ist das Kürettement der Schleimhaut. versucht worden. Wir können 
uns kurz fassen: die Erfahrung hat uns gezeigt, daß alle diese Ope- 
rationen für eine einfache Cystitis zu verwerfen sind. Einmal ist es 
ein zu heroisches Mittel, und dann vor allen Dingen wird wenig damit 
erreicht. Wenn ein starker Verweilkatheter zur Drainage nicht aus- 
reicht, so wird es die Ableitung durch eine Blasenfistel, sei sie oben 
oder unten, auch nicht tun. Das Kürettement aber macht die Sache 
nur noch schlimmer. Als Folge derselben beginnt die Blase zu 
schrumpfen. Man bewirkt damit gerade dasjenige, was bei der Behand- 
lung der Cystitis mit allem erdenklichen Bemühen verhütet werden 
muß, die Entstehung einer Schrumpfblase. Das Reservoir, das früher 
his zu 500 ccm hielt, wird kleiner und kleiner, so daß schließlich nur 
noch 50 oder gar 30 cem Flüssigkeit ausgehalten werden. 

Eine solche Schrumpfblase gehört zu den schwersten Leiden, die 
es gibt, sie ist fast immer unreparierbar. Glücklicherweise haben mit 
Ausnahme der tuberkulösen Cystitis nur wenige Fälle die Neigung zur 
spontanen Schrumpfung. Ist dies aber eingetreten und ein dauernder 
quälender Harndrang vorhanden, so wäre das eine Anzeige, eine Blasen- 
fistel am besten über der Symphyse anzulegen. Dies ist aber auch die 
einzige Indikation, die ich anerkenne. Fast immer kommen wir mit 
den vorher geschilderten Maßnahmen, besonders mit geschickter Kom- 
bination mehrerer derselben. zum Ziele. 


2. Tuberkulose der Harnblase. 


Bis vor einigen Dezennien galt allgemein die Lehre GUYoNs, dab die Tuber- 
kulose der Harnblase eine selbständige Erkrankung sei, die sekundär zur Tuber- 
kulose der Nieren führe. Heute wissen wir, dali das. was GUYON als Regel auf- 
stellte, die Ausnahme ist. Wir unterseheiden die primäre und die sekundäre 
Blasentuberkulose. Die letztere ist eine fortgeleitete. Sie kann dadurch entstehen, 
daß tuberkulöser Eiter aus den Nieren in die Blase fließt und diese infiziert oder 
daß sich eine tuberkulöse Ureteritis auf die Blase ausbreitet. 

Die andere Art der Überleitung geschieht von den Geschlechtsorganen 
aus. Die Tuberkulose besteht im Nebenhoden, Samenstrang, Samenblase oder Pro- 
stata und greift von hier auf die Blase über. Diez Fälle bezeichnen wir mit dem 
(resamtbegriff Urogenitaltuberkulose. 

Daß eine Tuberkulose primär, also ohne Beteiligung der Nieren oder der 
Gerschlechtsorgane nur die Blase ergreift, mag ein anderer Tuberkuloseherd. etwa 
Lungen- oder Drüsentuberkulose vorhanden sein oder nicht, ist eine enorme Selten- 
heit. Ich kenne nur zwei einwandfreie Fälle von primärer Blasentuberkulose. Das 
Verhältnis von Blasen- und Nierentuberkulose ist zu vergleichen mit dem von Hoden- 
und Nebenhodentuberkulose. Wie die Nebenhoden, so sind die Nieren der Prädi- 
lektionssitz der Tuberkulose des Harntraktus. 

Aber auch die Urogenitaltuberkulose ist viel seltener als die reine Tuber- 
kulose des Harnapparates. Nach meinen Erhebungen kommen auf 100 Fälle von 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgeane 5°, von Trogenitaltuberkulose, also 
derjenigen Form, bei welcher die Tuberkulose von den Geschlechtsorganen ausgeht 
und auf die Blase übergreift. 
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In den spăteren Stadien sind die Fälle der verschiedenen Provenienz nicht 
mehr ganz leicht auseinander zu halten. Daß eine Tuberkulose von der Blase gegen 
den Saftstrom zur Niere aufkriecht, halte ich für eine extreme Seltenheit, wohl 
aber kann, wenn z. B. eine Nebenhodentuberkululose besteht, auf metastatischem 
Wege eine Nierentuberkulose zustande kommen. Auch das Umgekehrte kommt 
vor, es kann jemand eine Nierentuberkulose haben und eine Nebenhodentuber- 
kulose bekommen, ohne daß ein kontinuierlicher Zusammenhang zwischen beiden 
besteht. Wenn man also einer Nebenhoden- oder Prostatatuberkulose begegnet und 
auch Tuberkelbazillen im Harn findet, so darf man nicht daraus schließen, daß es 
sich hier um eine auf die Blase fortgeleitete Tuberkulose handele. Nach der eben 
mitgeteilten pathologischen Statistik ist das sogar unwahrscheinlich. Findet man 
Tuberkelbazillen im Harn, so ist immer das Wahrscheinlichste, daß es sich um eine 
Nierentuberkulose handelt, denn wir sahen auf 100 Fälle nur zwei primäre Blasen- 
tuberkulosen und fünf Genitaltuberkulosen. 

Die Diagnose der Blasentuberkulose ist bei dem heutigen Stande unserer 
wissenschaftlichen Hilfsmittel nicht schwierig. Da wir gesehen haben, daß die 
Blasentuderkulose meist nur Teilerscheinung einer Nieren- oder Urogenitaltuber- 
kulose ist, so gilt es vorerst festzustellen, daß überhaupt eine Tuberkulose im Harn- 
traktus vorliegt. Hierfür ist erforderlich: einmal der Nachweis von Eiter im Harn 
und zweitens der Befund von Tuberkelbazillen. Diese im Harn nachzu- 
weisen ist leicht. Man läßt den 24stündigen Harn sedimentieren und zentrifugiert 
den Bodensatz energisch. Darauf wird mit Karbolfuchsin gefärbt und mit Salz- 
säurealkohol entfärbt, genau wie beim Sputum. In 80°, der Fälle findet man bei 
vorhandener Tuberkulose die Bazillen. In 20°, der Fälle felılen sie. Deshalb ist 
bei negativem Befund die Untersuchnng nicht abgeschlossen. 

Wir greifen nun zum Tierexperiment. Es werden zwei Meeeschweinchen 
aus gesundem Stall geimpft, man spritzt von dem in !/, ccm sterilen Wassers auf- 
geschweimmten Sediment die Hälfte dem einen intraperitoneal, die andere Hälfte 
subkutan in die Hinterschenkelbeuge ein. Nach vier Wochen wissen wir mit Sicher- 
heit, ob in dem Harn Tuberkelbazillen darin waren oder nicht, denn bei diesem 
Impfverfahren ist der positive und negative Ausfall maßgebend. 

Haben wir auf diese Weise eine Tuberkulose des Harntraktus erkannt, so 
hilft uns weiter in der Diagnose, ob auch die Blase tuberkulös affiziert sei, einmal 
die klinische Beobachtung und das Kystoskop. 

Ich gehe nicht darauf ein, welche Unterstützung uns das Kystoskop in der 
Diagnose der Blasentuberkulose leistet. Ich tue es um so weniger, als es charakte- 
ristische kystoskopische Bilder für die Blasentuberkulose nicht immer gibt. Man 
sieht nur eiterige oder ulzeröse Prozesse, die sich auch bei anderen Affektionen 
finden. 

Dagegen will ich auf ein Moment in der klinischen Beobachtung hinweisen, 
das sind die schweren, der Therapie fast unzugänglichen Tenesmen und die mit 
einer Raumverengerung des Lumens einhergehende Schrumpfung der Blase, 
höchst quälende Zustände, die für die Tuberkulose beinahe pathognomonisch sind. 
Alle anderen Arten von Blasentenesmen sind zu beseitigen oder wenigstens zu mil- 
dern. Gegen diese quälenden tuberkulösen Blasentenesmen richtet man nur mit den 
stärksten Narkoticis und auch da nur vorübergehend etwas aus. Es findet sich 
dieser quälende Harndrang bei allen Formen der Blasentuberkulose, der primären, 
der von den Nieren fortgeleiteten und derjenigen, bei welcher der Prozeß von den 
Genitalorganen aus auf die Blase übergreift. Bei der letzteren pflegt er am schlimm- 
sten und rebellischsten zu sein. 


Behandlung. 


Die Behandlung der Blasentuberkulose hat rationellere Formen 
angenommen, seitdem wir in das Wesen der Entstehungsweise der 
Blasentuberkulose eingedrungen sind. 

Ist die Blasentuberkulose entstanden im Gefolge einer Nieren- 
tuberkulose, so wissen wir heute, daß keine Behandlung etwas nützt, 
es sei denn, daß wir dasjenige Organ, das die Blase stets von neuem 
infiziert, die tuberkulöse Niere, ausschalten. Der Behandlung der Blasen- 
tuberkulose hätte also die Entfernung der Niere, die Nephrektomie, 
vorauszugehen. Wenn das geschehen ist, dann gelingt es. selbst noch 
die schwersten Formen der Blasentuberkulose zur Heilung oder erheb- 
lichen Besserung zu bringen. 
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Bei der von den Genitalorganen fortgeleiteten Blasentuberkulose 
vermögen wir leider selten die Ursprungsquelle zu verstopfen. Tuber- 
kulöse Hoden, Nebenhoden mit Prostata und Samenblasen herauszu- 
nehmen, ist ein Unterfangen, das ich nach dem, was bis jetzt damit 
geleistet worden ist, nicht empfehlen kann. Die Schwere des Eingriffs 
steht in keinem Verhältnis zu dem zu erwartenden Resultat. Es bleibt 
in solchen Fällen vielmehr unser Augenmerk auf die Behandlung der 
Blasenaffektion gerichtet. 

Für diese stehen uns zur Verfügung 1. allgemein hygienisch- 
diätetische Verfahren, 2. interne, 3. lokale und operative Maß- 
nahmen. 

Die Hygiene und Diätetik der an Blasentuberkulose Er- 
krankten fallen zusammen mit denjenigen Maßnahmen, die wir bei der 
Phthisis im allgemeinen anzuwenden pflegen. Viel Luft, Sonnenlicht, 
Wärme, Überernährung und Roborantien sind unsere Hilfsquellen. 

Über die Anwendung der Wärme haben wir uns bei der Cystitis 
ausgesprochen. Die dort empfohlenen Voll- und Sitzbäder, heißen Um- 
schläge und Thermophore werden hier zweckmäßig verwandt. 

Von den Roborantien erwähnen wir das Chinin, das Ferrum, 
das Arsen und die zahlreichen Eiweißpräparate, wie das Biocitin, die 
Somatose, Puro (Hühnereiweiß), Lebertran, Malz usw. 

Der Narkotica kann man bei Behandlung der Blasentuberkulose 
nicht entraten. Wie bei der Cystitis besprochen wurde, gebe man 
Morphium, Heroin, Belladonna und Opium je nach Bedarf, innerlich 
oder als Injektion oder als Klysma oder in Form von Suppositorien. 
Man wird gut tun, mit der Medikation öfter zu variieren. Auch die 
besprochene Kombination mit einem Sedativum mit Antipyrin, Phenazetin, 
Pyramidon. Aspirin ist nutzbringend. 

Der Überernährung wird nicht allseitig eine günstige Beein- 
flussung zuerkannt. Ich kann aber die Ansicht, daß die Überernährung 
das Gewicht des Körpers erhöht, dagegen die Spezifität der Krankheit 
unberührt läßt, nicht gutheißen. Wir haben doch in Verbindung mit 
den übrigen therapeutischen Hilfsquellen davon gute Resultate gesehen. 

Nicht genug rühmen kann ich die Einwirkung der Wärme, 
speziell des Sonnenlichts. Da dieses letztere in unserem Klima, 
besonders im Winter, oft nicht erhältlich ist, so hat sich die Gepflogen- 
heit herausgestellt, solche Kranke in ein südliches Klima zu schicken. 
In dieser Beziehung ist vor allem Ägypten zu nennen. Wir haben 
uns bei vielen unserer Kranken überzeugen dürfen, daß ein Aufenthalt 
von einem halben Jahr bis zu einem Jahr in Helouan, Assuan gute 
Erfolge zeitig. Wir wollen nicht so weit gehen, zu behaupten, daß ` 
dieses anhaltend warme und sonnige Klima die Blasentuberkulose aus- 
heilt, aber unbestreitbar ist, daß die Heilung begünstigt wird. Den- 
jenigen Kranken, die zufolge ihrer materiellen Mittel dazu in der Lage 
sind, ist also ein längerer Aufenthalt in Ägypten dringend anzuraten. 
Wenn auch der Harn nicht frei von Eiter wird, so pflegen sich die 
subjektiven Beschwerden, der quälende Tenesmus und der Schmerz bei 
der Miktion zu mindern. 

So Gutes die internen Harnantiseptica bei den gewöhnlichen 
Cystitiden leisten, so wenig nützen sie bei der Blasentuberkulose. Von 
der Kampfersäure, dem Salol, dem Balsamicis ganz zu schweigen, auch 
das Urotropin und Formotropin läßt uns hier im Stich. Die letzteren 
sind nur dann am Platze, wenn sich mikroskopisch ausweist, daß neben 
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der Tuberkulose noch andere Mikroorganismen in dem betreffenden 
Falle eine Rolle spielen, wenn also die sog. Mischinfektion in den 
Vordergrund tritt. 

Nicht viel Besseres ist von den gebräuchlichen Mineralwässern wie 
Fachinger, Vichy, Wildunger, Wernarzer Brunnen zu sagen. Sie nützen 
nur insofern, als sie den Harn diluieren, den Eiter verdünnen und da- 
durch die Schmerzhaftigkeit der Miktion etwas herabsetzen. 

Am besten wirken von den internen Mitteln bei der Behandlung 
der Blasentuberkulose das Kreosotal, Guajakolkarbonat und allen- 
falls Ichthyol. Ich lasse unbegrenzt so lange und so viel von ihnen 
nehmen, als die Kranken vertragen. Das Ichthyol gibt man am besten 
mit Wasser gemischt: 

Ichthyol. sulfoammoniac. 
Aq. dest. ää 30.0 
S. 3mal täglich von 10 Tropfen anfangend Ha 
bis zu einem halben Teelöffel steigend. 

Noch besser ist es, man läßt alle diese immerhin etwas widerlich 
schmeckenden Substanzen in Form von Ölklystieren nehmen: 30 g von 
Ichthyol oder Kreosotal oder Guajakolkarbonat werden in 200,0 Olivenöl 
getan und davon zweimal täglich eine kleine Glyzerinspritze voll ins 
Rektum gebracht. 

Wenn wir nun zu der lokalen Behandlung der Blasentuberkulose 
übergehen, so entsteht zunächst die Frage: Ist es überhaupt zweck- 
mäßig, mit der allgemeinen hygienisch-roborierenden und internen The- 
rapie eine lokale zu verbinden? Und wenn das der Fall ist. welcher 
Art soll dieselbe sein, bei welchen Fällen darf sie angewendet werden, 
und welches sind die Erfolge? 

Es gibt viele Forscher, welche lokale Eingriffe bei der Blasen- 
tuberkulose unter allen Umständen ausgeschlossen zu sehen wünschen, 
und welche die oft so unerträglichen Beschwerden ausschließlich durch 
Narkotica, Bäder und andere Maßnahmen zu bekämpfen trachten. 

Meine Beobachtungen haben mich dahin geführt, diesen Stand- 
punkt, den auch ich früher eingenommen habe, zu verlassen: sie haben 
mich überzeugt, daß wir mit zweckmäßig geleiteten lokalen Maßnahmen 
oft recht Gutes bei der Blasentuberkulose zu leisten, ja in einzelnen 
Fällen sogar Heilung herbeizuführen vermögen. Zu dem kommt, daß 
wir in vielen Fällen die fürchterlichen Beschwerden selbst durch die 
stärksten Narkotica nicht zu bannen imstande sind. Trotz großer Dosen 
Morphium bleiben die heftigen Schmerzen, die mit jeder Harnentleerung 
verbunden sind, bestehen, es bleibt der quälende Tenesmus, der die Patienten 
alle Viertelstunde, ja noch öfter zwingt, zum Nachtgeschirr zu greifen. 

Diesen elenden unglücklichen Kranken wird die lokale Behandlung 
zur Wohltat. wenn sie sie auch nicht heilt, so erleichtert sie die Be- 
schwerden doch wesentlich. 

Als oberster Grundsatz der lokalen Behandlung hat zu gelten, 
daß wir niemals, wie bei anderen Cystitiden, die Blase durch 
Spülungen ausdehnen dürfen. Guyon geht soweit, die Spülungen 
mit einer Spritze oder gar einem Irrigator überhaupt zu verbieten und 
nur Einbringung von Tropfen, die sog. Instillationen, zu gestatten. 
Ich habe gefunden, daß, wenn man mit einer Spritze nur soviel Flüssig- 
keit in die Blase bringt, daß der Patient noch nicht das Gefühl des 
Vollseins oder der Spannung oder gar Schmerzen hat, daß dann das 
Einbringen dünner Lösungen nachhaltiger und besser wirkt als die kon- 
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zentrierten Instillationen. Die Menge, die wir anwenden, beträgt oft nur 
5—10 ccm und geht nie über 5O cem hinaus. Als Instrument benutze 
man ganz dünne Katheter No. 10—15, Charrière oder einen Guvyonschen 
Kapillarkatheter, wie man ihn für die Gonorrhöebehandlung verwendet. 

Mit welchem Mittel sollen wir nun diese Instillationen oder Ein- 
träufelungen vornehmen? Es fehlt auch hier natürlich nicht an zahl- 
reichen Empfehlungen. Guajakol, Orthoform, Anästhesin, Ichthyol haben 
mir keinen Nutzen gebracht. Jodoform als Schüttelmixtur (Jodof. 10,0, 
Macil. gumm. mim. 10,0, Aqu. dest. ad 200) wirkt zuweilen reizmildernd, 
man spritze aber höchstens 30,0 auf einmal ein. Am besten hat sich 
mir bewährt 5—10,0 einer Mischung von: 

Jodoform 1,0 
Guajacol. 5,0 
Ol. oliv. sterilisat. ad. 100,0. 

Das Argentum, dem wir bei der Cystitisbesprechung soviel 
Rühmendes nachsagen konnten, darf bei der Blasentuberkulose nicht 
angewendet werden. Die Schmerzen steigern sich, und der Prozeß 
nimmt einen akuteren Charakter an. 

Rovsına empfiehlt warm die 5°/,,ige Karbolsäure. Ich muß 
davor warnen. Die Applikation derselben ist sehr schmerzhaft, der 
Schmerz hält über Wochen an, und der Erfolg bleibt zweifelhaft. 

Ebensowenig hat sich Kalomel bewährt, das HOLLÄNDER unter 
gleichzeitiger interner Darreichung von Jod in die Blase spritzen will. 
Starke Schmerzen und wenig Effekt waren das Ergebnis in meinen Fällen. 

Auch der von Wırtzak empfohlenen Milchsäure gegenüber muß 
ich mich ablehnend verhalten. 20°/,ige Instillation dieser Droge, die 
HERMANN KRAUSE einst bei der Larynxphthise gebrauchte, haben zweifel- 
los einen bessernden, ja sogar heilenden Einfluß auf den tuberkulösen 
Blasenprozeß, aber die Schmerzhaftigkeit ist so enorm, daß die Kranken 
dabei herunterkommen. Man kann solche Gewaltverfahren den schon 
ohnehin so gequälten Kranken nicht zumuten. 

Ich habe deshalb mit Ausnahme der Jodoform-Guajacolmischung 
alle diese Mittel aufgegeben und bevorzuge die Anwendung des Subli- 
mats, das zuerst von Guyon für die Blasentuberkulose empfohlen 
wurde. Ich habe es in zahlreichen Fällen geprüft und vielfach Besse- 
rung erzielt, während es sich in anderen Fällen als nutzlos erwies. An- 
fangs gebrauche ich es in Form von Instillationen in Lösungen !/,oo00 PIS 
/\ooo- Mit der fortschreitenden Besserung, wenn der Tenesmus nachläßt, 
die Miktionspausen größer und die Schmerzen geringer werden, steige 
ich mit der Quantität der einzubringenden, in ihrer Konzentration 
schwächer werdenden Flüssigkeiten, so daß schließlich 50 cem einer 
Lösung von !/iooo— !/10000 eingespritzt werden. Niemals darf soviel ein- 
gespritzt werden, das die Patienten schon bei der Einspritzung durch 
die Ausdehnung der Blasenwände Schmerzen haben. Die Instillationen 
und Einfüllungen dürfen nicht öfter als ein-, höchstens zweimal wöchent- 
lich gemacht werden. 

Auch das Sublimat hat den Nachteil, daß jeder Anwendung ein 
schmerzhaftes Reaktionsstadium folgt, das die Kranken naturgemäß als 
Verschlimmerung deuten. Man muß sie deshalb darauf vorbereiten und, 
wie ich es gern tue, sie den ersten oder die ersten zwei Tage unter 
Morphium halten. Nach einigen Tagen lassen die Reaktionserscheinungen 
nach, und wir beobachten als Regel eine Verminderung des Tenesmus, 
der Schmerzen und auch objektiv ein Geringerwerden des Katarrhs. 
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Die Anwendung des Sublimats verlangt große Sorgfalt und Auf- 
merksamkeit von seiten des Arztes. Es gilt erst herauszufinden, welche 
Dosen und welche Form dem Kranken gut tut. Glücklicherweise stellt 
sich sehr bald heraus, ob mit dem Mittel in dem gegebenen Falle etwas 
zu erreichen ist oder nicht. Wenn es nämlich anschlägt, so tut es das 
schon nach wenigen Instillationen. Ist das nicht der Fall, so braucht 
man den Kranken nicht länger damit zu plagen. 

Endlich sei noch der Anwendung des Tuberkulins bei der Blasen- 
tuberkulose das Wort geredet. Wie viele stand ich dem Mittel jahre- 
lang mit großem Mißtrauen gegenüber. Ich habe mich aber überzeugt, 
daß wir kein kräftigeres oder sichereres Heilagens für die Blasentuber- 
kulose als dieses haben. Man gebrauche das alte Tuberkulin Kochii 
und beginne mit Dosen von 25 Dezimilligrannm. Wöchentlich werden 
ein bis zwei Injektionen gemacht. Ich kann von diesem Verfahren nur 
das Beste berichten. Es hilft begreiflicherweise nicht immer, aber häufig 
sieht man Tenesmen und Schmerzen nachlassen, die Pausen zwischen 
den Harnentleerungen werden länger, die geschrumpfte Blase wird 
größer. Ich möchte das Tuberkulin bei der Behandlung der Blasen- 
tuberkulose nicht mehr missen. 

Alles in allem sind wir also nicht hilflos bei der Behandlung der 
Blasentuberkulose. Wer geschickt die angegebenen Mittel zu verwenden 
und kombinieren versteht, wer die Entstehungsursache nicht aus den 
Augen läßt, mit anderen Worten die Nierentuberkulose rechtzeitig aus- 
schaltet, der wird oft die Freude erleben, Kranke von einem der ent- 
setzlichsten Leiden befreit zu haben. 


3. Fremdkörper der Harnblase. 


Die Fremdkörper der Harnblase sind eine seltene Erkrankung. Sie ge- 
langen fast immer durch die Harnröhre in die Blase. Meistens handelt es sich 
um abgebrochene Katheter, Bougies oder Leitsonden. Einige Male fand ich Paraffin 
in der Blase. Es war zur Behebung der Incontinentia urinae in die Sphinkter- 
gegend gespritzt worden. Sodann gelangen Gegenstände, die in masturbatorischer 
Absicht benutzt worden sind, wie Nadeln, Haarnadeln, Bleistifte, Veilchenwurzel usw. 
in die Blase. Zuweilen wandert ein Seidenfaden nach der Operation aus einem 
Nachbarorgane in die Blase und wirkt dort als Fremdkörper. Endlich können ge- 
legentlich schwerer Verletzungen Kugeln, Knochensplitter und Kleidungsstūcke in 
die Blase eindringen. 

Die Diagnose macht niemals Schwierigkeiten. Schon die Anamnese deutet 
darauf hin, was vorliegt. Ein Blick mit dem Kystoskop genügt dann, Art, Größe 
und Lage des Fremdkörpers festzustellen. 

Alle Fremdkörper machen eine Reizung der Blase. Früher oder später, meist 
schon nach wenigen Tagen, treten Schmerzen und Harndrang auf. Der Harn wird 
eitrig, zuweilen blutig tingiert; eine infektiöse Cystitis hat sich etabliert. Grad 
und Schnelligkeit, mit welcher diese eintritt, hängt von der Art des Fremdkörpers 
ab. Harte, spitze Gegenstände werden begreiflicherweise viel schlechter vertragen, 
als beispielsweise ein kleines weiches Katheterstückchen. Sehr bald beginnen sich 
diese Fremdkörper zu inkrustieren. Urate und, wenn erst ein Katarrh der Blase 
entstanden ist, Phosphate und Karbonate kristallisieren sich um den Fremdkörper 
herum und können ihn so bedecken, daß der Fremdkörper schließlich als Stein 
imponiert. 


Behandlung. 

Die Therapie hat nur das eine Ziel im Auge, den Fremdkörper 
möglichst schnell und schonend wieder aus der Blase herauszuschaffen. 
Auf einen spontanen Abgang zu warten, wäre falsch; denn dieser tritt 
nur bei ganz kleinen Gegenständen ein, die die Größe einer Perle nicht 
überschreiten. Je länger man wartet, um so schwieriger wird die Ent- 
fernung, einmal weil. wie ausgeführt, der Fremdkörper sich inkrustiert 
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und zweitens, weil die Blase reizbarer und schlechter ausdehnbar wird, 
wodurch die Manipulationen in der Blase erschwert werden. 

Was die Art betrifft, auf welche das Corpus alienum zu beseitigen 
ist, so gibt es zwei Wege: den per vias naturales und die blutige 
Operation, d. h. die Eröffnung der Blase. 

Es ist selbstverständlich, daß wenn angängig das mildere, schnellere 
und ungefährlichere Verfahren gewählt werden muß. Das ist zweifellos 
die Extraktion mit Instrumenten. welche durch die Harnröhre in die 
Blase geführt werden. 

Wir können die früheren unblutigen Extraktionsmethoden unbe- 
sprochen lassen. Es wurden die verschiedensten Instrumente konstruiert, 
darunter recht sinnreiche, mit denen man, durch das Gefühl geleitet, 
den Fremdkörper fassen und herausholen wollte. Sie alle sind obsolet 
und haben ihre Existenzberechtigung verloren. Heute besitzen wir 
hierfür das Operationskystoskop, ein Kystoskop mit verschiedenartigen 
Einrichtungen (Zangen, Klemmen, Schlingen) versehen, mit denen man 
direkt unter Leitung des Auges den Fremdkörper fängt. Der geschickte 
Kystoskopiker vermag sogar das Corpus delicti so zu fassen, daß es in 
die für die Herausbeförderung günstigste Achse gestellt wird. Auf 
diese Weise werden Läsionen der Harnwege vermieden. Ich habe 
mehrfach Fäden, Schlingen, Leitsonden, Bougies, Katheter auf diese 
Weise entfernt, zuweilen ohne daß die Kranken wußten, daß sie einen 
Fremdkörper in der Blase hatten. Nachher wird die Blase einigemal 
mit Arg. nitr.-Lösung 1:1000 gewaschen und der Fall pflegt in Ordnung 
zu sein. Vorbedingung für dieses Verfahren ist natürlich, daß die 
Harnröhre so weit ist, daß sie die kystoskopischen Instrumente passieren 
läßt. Ist das nicht der Fall, besteht eine Striktur, so kann man, wie ich 
es mehrere Male mit Erfolg getan habe, eine interne Urethrotomie vor- 
nehmen und unmittelbar daran die kystoskopische Extraktion anschließen. 

Wenn der Fremdkörper aber längere Zeit in der Blase gelegen 
hat und so stark mit Salzen inkrustiert ist, daß seine Passage die 
Harnwege bei der Extraktion verletzen muß, dann ist die Operation 
das schonendere Verfahren. Man macht die Sectio alta, entfernt den 
Fremdkörper, desinfiziert die Blase mit Arg.-Lösung und näht alles 
wieder zu. 

Nicht unerwähnt bleibe, daß LOoHNSTEIN in sehr sinnreicher Weise 
Paraffin durch Einspritzung von Benzin in die Blase, in welchem sich 
dieser Stoff bekanntlich löst, herausgebracht hat. 


4. Steine der Blase. 


Seit Jahrhunderten kennt man die Steinkrankheit und noch heute ist kaum 
etwas Sicheres über die Ursachen der Steinbildung bekannt. Wir unterscheiden 
zweckmäßig zwischen primären Steinen — das sind solche, welche sich bei nor- 
malem Harn in der Blase bilden oder nachdem sie sich in der Niere gebildet 
haben, in die Blase gelangen und dort liegen bleiben — und den sekundären 
Steinen, welche in einem schmutzigen, eitrigen, mit Salzniederschlägen überladenen 
Harn entstehen. Zu den primären gehören. geordnet nach der Häufigkeit des Vor- 
kommens die Urate, die Oxalate und die Xanthinsteine; zu den sekundären 
Steinen rechnen wir die Erd-Phosphate und die kohlensauren Kalksteine. 

Die primären Steine entstehen, wenn nach unserer Vorstellung die Lösungs- 
verhältnisse der Salze im Harn ungünstig sind, sei es, daß die genannten Bestand- 
teile des normalen Harns, die Harnsäure und Oxalsäure, sowie das Xanthin, in zu 
großer Menge ausgeschieden werden oder die Lösungsfähigkeit des Harns für sie 
verringert ist. So löst sich z. B. in der gleichen Menge Harn bei bestimmter 
Temperatur um so weniger Harnsäure, je kleiner der Chlornatriumgehalt des Harnes 
ist. Die einen meinen nun, daß das Ausfallen dieser Salze zur Steinbildung genüge, 


D92 L. CASPER, . 

t 
während andere, wie EBSTEIN, annehmen, daß zur Bindung gleichzeitig ein Stroma, 
ein animalisches Gerüst (abgestoßene, zugrunde gegangene Epithelien) vorhanden 
sein müsse. 

Welche Momente aber den gesteigerten Salzausfall herbeiführen, darüber 
können wir nur die Erfahrung sprechen lassen. Man nimmt an, es handle sich bei 
den harnsauren Steinen um eine ungenügende Verbrennung der organischen Stoff- 
wechselprodukte. Gicht und Harnsäuresteine stehen in naher Beziehung. Über- 
mäßiger Fleischgenuß, dazu mangelhafte Bewegung werden als Ursache nicht aus- 
reie hender Oxydation angesc huldigt. 

Überladung des Körpers mit Pflanzenkost, viel Gemüse, besonders Spargel, 
Tomaten, Sellerie. Äpfel. Birnen soll die Entstehung der Oxalate begünstigen. Doch 
das sind Hypothesen. Wir wissen nur, daß die Erblichkeit bei der Steinkrankheit 
eme Rolle spielt. daß die primären Steine häufiger beim Manne als beim Weibe 
sind, daß man sie besonders bei Kindern und alten Leuten findet, während das 
mittlere Lebensalter sie seltener aufweist. Die Oxalatsteine sind häufig bei armen 
Kindern, die Urate bei reichen, wohllebenden alten Leuten. 

Merkwürdige Verschiedenheiten zeigen sich in bezug auf die Gegenden. in 
welchen die Steine vorkommen: sie sind sehr häufig in Rußland, Kleinasien. im 
östlichen England, im Nordwesten Deutschlands, in Holland, Ungarn, Persien, Ägypten 
und Indien. Man muß annehmen, daß das Klima dabei keine Rolle spielt, daß 
vielmehr Ernährung und Lebensweise hierbei ausschlaggebend ist. Des Einflusses 
der Fleischnahrung für die Urate und der Pflanzenstoffe für die Oxalate wurde 
schon gedacht. Von dem Trinkwasser weiß man nichts, wohl aber von dem Ein- 
fluß gewisser Weine. Die schweren Burgunderweine begünstigen die Entstehung 
der Urate,. die mussierenden Weine (Champagner) und Rheinweine die der Oxalate. 

Weit leichter ist die Bildung der sekundären Steine, der Erdphosphate 
und der kohlensaueren Kalksteine zu verstehen. Wenn der Harn beladen ist mit 
Eiter, Schleim, Blut und großen Massen phosphorsaurer Ammoniakımagnesia. so 
wirken sie als Fremdkörper. Wie wir sahen, daß sich Fremdkörper inkrustieren, 
so inkrustieren sich um den Eiter und Schleim die genannten Salze oder die zähen, 
mit Schleim durchsetzten Phosphat- und Karbonatmassen bilden den Kern, um den 
sich Sand und Griesmassen ablagern. 

Daß die bloße Phosphaturie, jene Abnormität, bei welcher der sonst nor- 
male Harn durch Ausfall von phosphor- und kohlensauren Salzen getrübt ist, zur 
Steinbildung besonders disponiert, habe ich nicht beohachten können. Immer sah 
ich hier nur Sand- und Griesbildung. aber keine wirklichen Steine. 

Gemischte Steine heißen solche, welehe aus den verschiedensten Salzen 
zusammengesetzt sind. So kann ein Stein einen Phosphatkern haben, an den sich 
Urate anlagern oder umgekehrt ein Urat- oder Oxalkern das Zentrum bilden, um 
das sich Phosphate und Karbonate herumkristallisieren. 

Die chemische Untersuchung, um was für einen Stein es sich handelt, nehme 
man nach folgendem Schema vor: Man benütze ein Platinlöffelchen, in das die zu 
untersuchenden Steinbröckelchen gelegt werden und glühe sie in einer ' Bunsenflamme. 











ohne Flamme | Harnsäure 
und Urate Harnsaures Na und K 
ohne Geruch Harnsaures Ammoniak 














gelbe Flamme, Gerich 


mit Flamme nach Haaren 


: und l schwachblaue Flamme 
mit Geruch (Schwefel) Cystin 
‚ Geruch nach Asa foetida | 


verbrennbar inkrustierte Eiweißkörper 





das native 
Pulver braust Kohlensaurer Kalk 
mit HCI 


nicht 


das vevlühte Pulver 
verbrennbar i al: 2° . x xalsaurer Kalk 
‘ das native braust mit ILICI | Oxalsı ‘ 


Pulver braust |——— u 
nicht mit HCI! das geglühte Pulver Erdphosphate (Kalk. 
l braust nicht mit HCI Magnesia) 











Oft sieht man den Steinen schon äußerlich an, woraus sie hauptsächlich zu- 
saminengesetzt sind: Urate sehen hellgelb bis braun bis rötlich aus; ihre Oberfläche 
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ist körnig — Oxalate sind sehr hart, tiefbraun bis ganz schwarz; meist haben sie 
eine zackige, spitzige Oberfläche (Maulbeersteine). Die Phosphate und Karbonate 
sind weich, von weißer bis grauweißer Farbe und glatter Oberfläche. 

Man findet in der Blase einen oder mehrere Steine. Ich sah Einzelsteine 
von Faustgröße und kleine in einer Anzahl von 170. Sie sind rundlich oder läng- 
lich oder ovoid. Meist liegen die Steine frei beweglich am tiefsten Teile der Blase. 
Aber auch unbewegliche Steine kommen vor; sie liegen in Divertikeln oder sind in 
eine Schleimhautfalte wie eingewachsen (eingekapselte Steine) oder sie raren mit 
einem Teile in die Harnröhre hinein. Letztere haben meist die Form von Pfeifen- 
köpfen, daher: Pfeifensteine. 

Die Diagnose eines Blasensteines unterliegt heute keinen Schwierigkeiten 
mehr. Unsere Altvorderen hatten es schwerer; sie waren gezwungen, sich auf die 
subjektiven Symptome zu verlassen. Diese sind: Schmerz, Häufigkeit und 
Störung der Harnentleerung und Blutung. 

Viele der Kranken empfinden bei der Harnentleerung einen Schmerz, der 
sich meist in der Glans penis lokalisiert. Sie haben aber auch Schmerzen unal- 
hängig von der Harnentleerung. und zwar besonders bei Bewegung. Fahren auf 
schlechtem Pflaster oder in schlecht gefederten Wagen, Treppensteigen macht ihnen 
große Schwierigkeiten. 

Vielfach besteht eine Pollakiurie. Die Kranken müssen, vornehmlich bei 
Tage, öfter harnen als andere Menschen. Anch in dieser Beziehung steigert Be- 
wegung das Harnbedürfnis. 

Zuweilen ist der Harnstrahl unterbrochen, mit anderen Worten: wenn 
die Kranken urinieren, ist plötzlich der Harnausgang wie verlegt. Das geschieht 
besonders bei kleinen Steinen, die durch die Kontraktion der Blasenmuskulatur in 
die Sphinkteröffnung geworfen werden und dort liegen bleiben. 

Die meisten Blasensteine machen Blutungen, und zwar makroskopisch sicht- 
bare. Sobald die Kranken sich bewegen oder wenigstens größere Märsche machen, 
wird der Harn blutig, um in der Ruhe wieder klar zu erscheinen. Zuweilen sind 
die Blutungen so gering, daß man sie nur mit dem Mikroskop entdeckt. 

Wichtig aber ist es. hervorzuheben, daß sämtliche Symptome fehlen 
können. Weder Schmerz, noch Steigerung der Miktion, noch Unterbrochenwerden 
des Harnstrahls, noch Blutungen können vorhanden sein und doch kann der Kranke 
einen Blasenstein haben. 

Ausschlaggebend ist die physikalische Untersuchung. Früher war es die 
Steinsonde, an deren Schnabelspitze man den Stein anstoßen hörte, allein diese 
Methode ist nicht verläßlich. Der Stein kann so liegen — z. B. in der Einsackung 
hinter leiner großen Prostata oder von Schleimhäuten umlagert —, daß man ihn 
nicht fühlen und hören kann. Auch die Röntgenuntersuchung ist unsicher. Da es 
sich um ein Beckenorgan handelt, so kommen oft so viele Flecken auf die Platte 
(Cybala, Verkalkungen am Knochengerüst des Beckens usw.), daß nicht die nötige 
Sicherheit des Urteils, ob ein Stein vorhanden ist oder nicht, erzielt wird. Aus- 
geschlossen sind alle Fehlerquellen nur bei der Kystoskopie. Ist ein Stein in der 
Blase vorhanden. mag er liegen wo er will, so sieht ınan ihn im kystoskopischen 
Bilde mit derselben Deutlichkeit, mit welcher man einen Stein auf der Straße 
liegen sieht. 


Behandlung. 


Zwei Aufgaben sind es, die wir zu erfüllen haben; einmal muß 
der Stein oder müssen die Steine aus der Blase herausgeschafft werden, 
und dann muß tunlichst vorgesorgt werden, daß sich die Steinbildung 
nicht wiederholt. 

Was das erstere betrifft. so besteht über die Indikation zur Ent- 
fernung der Steine nur eine Stimme. Nur in ganz seltenen Ausnahmen 
— wenn beispielsweise der Fall einen sehr alten Mann betrifft, dem 
die Anwesenheit des Steines keine besonderen Beschwerden macht — 
kann man zustimmen, daß der Stein an Ort und Stelle belassen werde. 
Im allgemeinen aber soll der Stein aus der Blase entfernt werden; 
denn es erfolgen fast mit Sicherheit nachteilige Komplikationen: Blutungen, 
Raumverengerungen der Blase durch Größerwerden des Steines und 
vor allem Infektionen der Blase bleiben bei längerem Verweilen eines 
Steines in der Blase fast niemals aus. 
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Auf welche Weise soll der Stein beseitigt werden? Man hat immer 
wieder daran gedacht, durch chemische Mittel Steine auflösen zu können 
und sie dann aus der Blase herauszuwaschen. Die darauf abzielenden 
Versuche sind jedoch fehlgeschlagen. Es gibt keine Mittel, welche die 
Steine in der Blase, ohne diese zu lädieren, auflösen. Wenn von dem 
einen oder andern Falle in der Literatur berichtet wird, so sei man 
mißtrauisch. Es hat sich dann wahrscheinlich um eine Selbstfrag- 
mentation des Steines gehandelt. Der Stein zerplatzt oder zerbricht 
durch chemische Vorgänge in seinem Innern, und die Trümmer gehen 
dann von selbst ab. Dies ist aber so selten, daß man mit dieser Spon- 
tanheilung nicht rechnen kann. 

Die Entfernung des Steines kann nur auf chirurgischem 
Wege geschehen. Wer sich für die Geschichte der Medizin 
interessiert, der findet hier ein reiches Feld der Beschäfti- 
gung; denn die Anschauungen haben mit den verschiedenen 
Zeitaltern gewechselt. Bald war es der Seitensteinschnitt, 
bald der Medianschnitt, dem der Vorzug gegeben wurde. 
Näheres darüber mag in den historischen Büchern der Medizin 
nachgelesen werden. Für uns kommen diese Verfahren nicht 
mehr in Betracht; sie sind gänzlich veraltet. Heute handelt 
es sich nur noch darum: soll der Stein durch die Sectio 
alta oder durch die Lithotripsie entfernt werden? 

Durch die Sectio alta wird die ausgedehnte Blase über 
der Symphyse eröffnet. Man übersieht die ganze Blase, die 
durch Spekula auseinandergehalten werden kann. Die Steine 
werden herausgenommen, und die Blase wird nach chirur- 
gischen Grundsätzen entweder geschlossen oder offen gelas- 
sen, wie es der Fall erfordert. 

Bei der Lithotripsie wird mit einem Instrument, dessen 
ersten Typus CIVIALE im Jahre 1824 angab und das jetzt 
naturgemäß vielfach verbessert 
worden ist (siehe Fig. 2), der 
Stein gefaßt, eingeklemmt und 
zerdrückt; die größeren Trüm- 
mer werden von neuem gefaßt 
und zermahlen. Das Ganze 
wird dann durch dicke Katheter 
und einen Saugapparat, genannt 
Aspirator, aus der Blase her- 
ausgewaschen (siehe Fig. 3). 

Diese Methode, die Zer- 
trümmerung und _ gleichzeitig 
die Entfernung der Trümmer 
in einer Sitzung vorzunehmen, 
wurde erst ermöglicht durch die 
Erfindung des Aspirators von 
BIGELOW im Jahre 1875. Seit- 
dem nennt man die Operation 
nicht mehr Lithotripsie, son- 
dern Litholapaxie. 

Es ist noch gar nicht lange her, da wurde noch viel darüber 
debattiert, ob man in einem gegebenen Falle die Litholapaxie oder den 
hohen Blasenschnitt anwenden solle. Die Chirurgen bevorzugen im 
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allgemeinen die Schnittoperation. VOLKMANN nannte die Zertrümmerung 
eine unchirurgische Operation. Man machte ihr den Vorwurf, daß sie 
das Auftreten von Rezidiven begünstige, weil ungewiß sei, ob nicht 
kleine Steinreste zurückblieben. Man verwarf sie, weil zu ihrer Aus- 
führung eine besondere Schulung nötig sei. 

Heute ist die Sachlage eine andere. Nicht ob die Operation un- 
chirurgisch ist, ob sie dieser oder jener beherrscht, kann in Frage 
kommen; entscheidend ist allein der Erfolg, wieviel Prozent der Kranken 
durch das eine oder andere Verfahren gesunden und wie schnell die 
Heilung erfolgt. Unter diesem Gesichtspunkt fällt alles so sehr zu- 
gunsten der Lithotripsie aus, daß wir mit aller Bestimmtheit den Satz 
aufstellen: jeder Blasenstein, der durch die Zertrümmerung 
entfernt werden kann, muß auf diese Weise entfernt werden; 
die Schnittoperation bleibt für die Fälle reserviert, wo sich der Zer- 
trümmerung Hindernisse in den Weg stellen, die nicht zu bewältigen sind. 

Die Gründe für diese Anschauung sind folgende: Die Steinzer- 
trümmerung ist eine ungefährliche Operation. Ich habe 223 Steine 
durch Lithotripsie beseitigt und dabei nur zwei Todesfälle gehabt; der 
eine starb an einer plötzlich dazugekommenen Meningitis, der andere 
an den Folgen der Chloroformnarkose. Beide Todesfälle stehen also 
eigentlich gar nicht in Zusammenhang mit der Operation. Wir können 
also O°/, oder, will man den Meningitisfall als Komplikation gelten 
lassen, 0,4 °/, Mortalität bei der Lithotripsie konstatieren. Bei der 
Sectio alta ist die Prozentzahl sicherlich viel höher. Es sind in letzter 
Zeit keine Statistiken des hohen Blasenschnittes wegen Steine, die zu 
Vergleichen geeignet wären, bekanntgegeben; aber sicherlich ist die 
Mortalität nicht unter 3—4°/,. Sepsis, Embolie, Pneumonien sind 
Todesursachen, die aus den Statistiken nach der Sectio alta nie ganz 
verschwinden werden. 

Sodann ist die Heilungsdauer eine viel kürzere bei der Stein- 
zertrümmerung. Manche Fälle werden 1—2—3 Tage nach der Ope- 
ration entlassen. Die Regel ist, daß die Kranken innerhalb der ersten 
Woche gesunden. Es braucht kaum erwähnt zu werden, daß ein hoher 
Blasensteinschnitt eine viel längere Genesungsdauer erfordert. 

Die Furcht vor Rezidiven ist gänzlich unbegründet. Rezidive 
kommen leider bei Steinen oft vor, weil eben die Disposition zur Stein- 
bildung besteht. Daß die Lithotripsie nicht daran Schuld ist, kann man 
dadurch beweisen, daß man nach der Operation jedesmal durch die 
Kystoskopie mit Sicherheit konstatieren kann, daß alle Trümmer ent- 
fernt sind. Andernfalls wird eine Nachsitzung vorgenommen. 

Daß eine besondere Schulung für die Zertrüämmerung erforderlich 
ist, ist richtig; daraus folgt aber lediglich, daß diejenigen, die Steine 
operieren wollen, sich diese Schulung anzueignen haben, nicht, daß man 
den Kranken einer gefährlicheren Operation unterwirft. 

Ganz überflüssig ist es, Grenzen angeben zu wollen, wie groß 
und hart der Stein sein darf, damit die Lithotripsie noch ausgeführt 
werden darf. Das kann man vorher nicht wissen; das zeigt sich bei 
den Versuchen der Zertrümmerung. Der eine kann noch zertrümmern, 
was dem andern nicht mehr gelingt. Ist der Stein zu groß und zu 
hart, so daß er nicht zu zerdrücken geht, besteht eine Striktur oder 
eine Prostatahypertrophie, welche die Einführung des Lithotriptors ge- 
fährlich macht, oder ist der Stein unbeweglich, weil er entweder in 
einem Divertikel oder in dem Blasenhals steckt und nur zum Teil in 
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die Blase frei hineinragt, oder liegt er so hinter der großen Prostata- 
ausbuchtung versteckt, daß es unmöglich ist, ihn zu fassen, dann tritt 
die Sectio alta in ihre Rechte. 

Bei Frauen kann man kleine und auch mittelgroße Steine durch 
die erweiterte Urethra in toto herausziehen. Geht das nicht ohne 
Läsion der Harnröhre ab, so bleibt auch bei Frauen die Lithotripsie 
das mildeste. gefahrloseste und schnellste Verfahren. Nur für den sehr 
seltenen Fall, dab der Stein zu groß oder zu hart ist, kommt die 
Kolpokystotomie in Frage. 

Bezüglich des zweiten Punktes — die Wiederkehr neuer Stein- 
bildung zu verhüten — müssen wir bekennen, daß wir hier nicht gar 
viel zu leisten vermögen. Einiges vermag man aber immerhin. Man 
erinnere sich der eingangs erwähnten Beobachtung, daß die Harnsäure 
besser gelöst bleibt bei vermehrtem Chlorgehalt des Harns. Man ver- 
gegenwärtige sich, daß Uratniederschläge durch eine verminderte Alkales- 
zenz (des Harns zustande kommen, wenn das Verhältnis der neutralen 
und sauren Alkaliphosphate zugunsten der letzteren verschoben ist. 
Wir lassen deshalb Kranke, die Uratsteine gehabt haben, dauernd zur 
Nachbehandlung kleine Mengen alkalischer Salze nehmen, Wir geben 
Mag. carb., Natr. bicarb., Natr. phosphor. Lith. carbon.. Magn. citr., 
Natr. phosphor. 10,0 und lassen neben Kochsalz davon 2—3mal täg- 
lich !/, Teelöffel nehmen. 

Aus dem gleichen Grunde empfiehlt sich das Trinken eines alka- 
lischen Wassers. Vichy und Contrexeville sind die stärksten alkalischen 
Wässer. Von deutschen Wässern empfehlen wir Bonifaziusbrunnen, 
Assmannshäuser, Emser Kesselbrunnen und Fachinger. 

Das Wichtigste ist, daß die Patienten viel Flüssigkeit zu sich 
nehmen; denn je größer die Flüssigkeitsmenge ist, um so günstiger 
sind die Lösungsverhältnisse, und wenn sich schon Grieskörnchen und 
Steinchen gebildet haben sollten, so werden sie durch reichliches 
Trinken wieder fortgeschwemmt. Täglich 1—2 Gläser Zitronenlimonade 
entspricht beiden Indikationen. Es verdünnt den Harn und alkalisiert ihn. 

Eine weitere Vorschrift geht dahin, daß sich die Kranken viel 
Bewegung machen, häufig baden, um die Hauttätigkeit zu erhöhen. 
und eine fleischarme Diät innehalten. Man lasse den alten Zopf 
fallen, nur weißes Fleisch zu erlauben. Jedes Fleisch ist gestattet, 
mit Ausnahme der purinreichen Stoffe wie Leber, Milz, Hirn, Nieren, 
Tlymusdrüse, aber das Fleisch nur in geringen Mengen. '!;, Pfund 
pro Tag ist die oberste Grenze. Wild, das purinreicher ist als die 
anderen Fleische. bewillige man nur einmal die Woche. 

Frische Gemüse. Salate und Kompott dürfen nicht fehlen am 
Tische dessen, der einen Uratstein gehabt hat. Obst ist in gleicher 
Weise ratsam. 

Wenn der Stein ein Oxalat war. so ist die Diät eine ähnliche, 
doch warne man vor viel Spinat und Äpfeln, die reich an oxalsaurem 
Kalk sind. Auch Kakao und Tee gestatte man nur in mäßigen Quantitäten. 

Sehr schwierig gestaltet sich die Diät bei gemischten Steinen, 
solchen, die aus harnsauren und oxalsauren Salzen zusammgesetzt sind. 
Gemischte Kost mit Bevorzugung der Vegetabilien, vor allem aber 
reichliches Trinken sind die Haupterfordernisse. 

Bei den sekundären Steinen, den Phosphaten, die durch schmutzigen 
Blaseninhalt entstehen, sorge man dafür, daß die Blase regelmäßig mit 
Borsäure oder dünnen Höllensteinlösungen (1:5000—1:1000) ausge- 
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waschen wird. Das ist das beste und sicherste Mittel, um die Wieder- 
kehr der Steinbildung zu verhüten. 


5. Neubildungen der Harnblase. 


Die Blasengeschwülste gelten allgemein als eine seltene Erkrankung. Diese 
Ansicht leitet sich aus der Zeit her, wo es mangels exakter Untersuchungsmethoden 
wit der Diagnose schlecht bestellt war. Heute wissen wir, daß die Krankheit durch- 
aus nicht so selten ist. NITZE berichtet von 177 Fällen, v. FRISCH von 300, ich 
habe 153 Fälle von Blasentumoren beobachtet. Es kommen nach KÜSTERs und 
auch meiner Beobachtung etwa drei Blasengeschwülste auf 100 Erkrankungen der 
Harnorgane. 

Wir teilen die Tumoren ein in benigne und maligne. Von den ersten 
beobachtet man das Fibrom, das Myom, das Cavernom und die Zottentumoren. 
Die ersteren sind außerordentlich selten. Fast 98°;, aller gutartigen Geschwülste 
der Blase sind Zottengeschwäülste. 

Wir verstehen darunter Gewächse, welche einen schmal oder breit auf der 
Unterlage aufsitzenden Stiel haben, von welchem Äste in baumartiger Verzweigung 
abgehen. Die Äste sind Zotten, von denen eine jede ein dünnes bindegewebiges 
Gerüst mit einer bis zur Spitze gehenden Gefäßschlinge besitzt, welches Gerüst von 
einem mehrschichtigen radial gestellten Epithel bedeckt ist. Im Trockenen sinken 
diese Zotten zusammen, in Flüssigkeit gebracht entfalten sie sich und flottieren. 
Als verschiedene Arten und Bezeichnungen aus der Literatur kennen wir das Papill. 
fibrosum und das Papill. fimbriatum, das Fibroma papillare VIRCHows, den Zotten- 
polyen KÜSTERs. 

Von den bösartigen Geschwülsten sind die häufigsten die Sarkome und 
Karzinome. Letzteres erscheint in verschiedenen Formen, bald als mächtiges in 
das Blasenkavum hineinwucherndes Gewächs, bald nur als ein die Blasenwand flach 
infiltrierendes Gewebe. Im ersteren Falle kann das Karzinom breit oder gestielt 
aufsitzen; es kann an der Oberfläche glatt, buckelig oder gar zottenartig papillären 
Bau tragen (Zottenkrebs), so daß eine Verwechselung mit den gutartigen Papillomen 
nahe liegt. Die Zotten gleichen in ihrem Bau völlig den bei den Papillomen be- 
schriebenen, nur in der Basis sind die Verhältnisse verschieden. Während bei den 
benignen Zottenpolypen sich das bindegewebige Gerüst regelmäßig aus der Submu- 
cosa erhebt, finden wir bei dem Zottenkrebs im basalen Anteil kleinzellige Infil- 
tration und atypische, in die Tiefe gehende epitheliale Wucherungen eingestreut. 

Die flächenförmigen Krebsgeschwülste, von denen der Scirrhus, das Carci- 
noma alveolare und das Melanom vorkommen, bilden diffuse oder umschriebene 
Verhärtungen der Blasenwand, die man meist vom Rektum aus als solche pal- 
pieren kann. 

Wie die gutartigen Gewächse, so können auch die Krebse multipel auftreten, 
und zwar so, daß man Kombinationen zwischen gestielten Zottenkrebsen und infil- 
trierenden Wandkarzinomen findet. 

Über die Ursache des Auftretens der (eschwülste ist nichts Sicheres bekannt. 
Langdauernde Reize, chemische Reize (Krebse der Anilinarbeiter), geschlechtliche 
Erkrankung, Parasiten werden beschuldigt, doch sind diese Angaben nicht stich- 
haltig. Diese angeblich schädlichen Momente liegen oft vor, ohne daß Tumoren in 
der Blase entstehen, und umgekehrt finden wir solche, obwohl keines der genannten 
Momente obgewaltet hat. 

Der Sitz der Tumoren ist vorzugsweise das Trigonum, speziell die bösartigen 
werden dort gefunden — gutartigen begegnet man nicht selten auch an den Seiten- 
wänden und an dem Blasenscheitel. 

Symptome und Diagnose: Das konstanteste Symptom der Blasentumoren ist 
die Blutung. Sonstige Symptome wie trüber eitriger Harn, Harnzwang, Schmerzen, 
können vorhanden sein, aber auch fehlen. Seit der Erfindung der Nrrzeschen 
Kystoskopie brauchen wir uns auf Vermutungen und Deutung der Symptome nicht 
mehr zu verlassen, ein Blick in die Blase mit dem Kystoskop genügt, um mit 
Sicherheit entscheiden zu können. ob ein Tumor vorliegt oder nieht. Irrtümer in 
der Deutung der Bilder, so z. B. daß man Schleimhautwülste oder fest gewordene 
Koagula als Tumoren ansieht, sind selten. Kystoskopiert man, so ist die Diagnose 
gesichert. Der Kernpunkt der Sache bleibt der, daß man früh genug zur Kysto- 
skopie kommt. Da nun Blutungen oft das einzige Anzeichen der Blasengeschw ülste 
sind, so ist es ganz selbstverständlich, daß bei jeder Harnblutung eine Ableuchtung 
der Blase vorgenommen werden muß. Die Nichtvornahme der Kystoskopie bei einer 
unaufgeklärten Haematurie ist eine Unterlassungssünde. 
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Von großem, praktischem Interesse mit Hinsicht auf die Therapie ist es, 
diagnostizieren zu können, ob ein nachgewiesener Tumor benign oder malign ist. 
Welche Mittel stehen uns dabei zu Gebote? Í 

Was zunächst die Art der auftretenden Blutung betrifft, so erlaubt sie keinen 
Rückschluß. Die Blutungen bei benignen und malignen Tumoren fangen plötzlich. 
unmotiviert an, sind durch therapeutiche Maßnahmen nicht zu beeinflussen und 
hören eines schönen Tages auf. Auch die Stärke der Blutungen beweist nichts. 
Man kann nicht sagen. daß ein Tumor, der sehr heftige Blutungen macht, malign 
und umgekehrt ein solcher mit geringen Blutungen benign sei. 

Nur das Eine hat uns die Erfahrung gelehrt, daß ein Tumor, der ständig 
blutet, von nur wenigen Tagen blutfreien Harnabganges unterbrochen, wohl immer 
malign ist. 

Der Schmerz ist ein ganz inkonstantes Symptom. Er kann gänzlich fehlen 
und fehlt bei gutartigen Tumoren häufig, aber auch bösartige Tumoren können 
jahrelang ohne jede Schmerzempfindung bestehen. Allerdings ist das nicht die 
Regel. Meist gehen sie mit einer durch die Infiltration bedingten Verringerung de! 
Kontraktionsfähigkeit einher. Dieser zufolge ist das Harnbedürfnis vermehrt und 
zeitweilig auch eine Schmerzempfindung nach der Urethra zu bemerkbar. 

Das Allgemeinbefinden der Kranken gibt uns oft, aber leider nicht 
immer Aufschluß. Gutartige Tumoren verursachen fast niemals eine Verschlechterung 
des Ernährungszustandes. Wenn die Kranken nicht ihren blutigen Harn sehen, so 
wissen sie meist gar nicht, daß sie krank sind. Bei fortschreitenden bösartıgen Ge- 
schwülsten ist die Regel, daß das Allgemeinbefinden beeinträchtigt ist und der Er- 
nährungszustand leidet. Wenn man auch mal durch eine Überernährung eine 
Gewichtszunahme erzielen kann, so hält diese meist nicht lange vor. Aber gerade 
für zweifelhafte Fälle muß betont werden, daß aus dem ungestörten Wohlbefinden 
und der guten Ernährung des Kranken, ein bindender Schluß für die Gutartigkeit 
des Tumors nicht gemacht werden kann. 
| Die Untersuchung der Tumorstückchen, die entweder spontan abgegangen oder 
durch einen intravesikalen Eingriff gewonnen worden sind, führt nicht immer zu 
dem gewünschten Ziel. Nur der positive Nachweis der Malignität ist beweisend. 
der negative, daß entweder nichts Malignes entdeckt oder das untersuchte Stückchen 
sicher benign sei, beweist nichts gegen die Malgnität, denn die von dem Tumor 
stammenden zur Untersuchung gelangten Teilchen entstammen der Peripherie. der 
maligne Kern kann aber in der Basis sitzen. 

Ähnlich liegt es mit der Palpation. Nur wenn man die Blase vom Rektum 
aus deutlich zirkumskript infiltriert findet, spricht das für Malignität des nach- 
gewiesenen Tumors. Ist eine solche Infiltration nicht fühlbar, so kann das Neoplasma 
dennoch malign sein. 

Näher führt uns unserem Ziele die kystoskopische Betrachtung des Tumors. 
Glatte Tumoren sind fast ausnahmslos malign, es handelt sich, von dem sehr seltenen 
Fibrom und Myom abgesehen, fast immer um Karzinom und Sarkom. Die Zotten- 
geschwülste sind der Mehrzahl nach gutartig, doch gibt es auch bösartige Zotten- 
gewächse, ja, es gibt Karzinome, die auf einer malignen Basis eine Zottenoberfläche 
tragen. Bei den Zottengeschwülsten ist die Entscheidung also am schwierigsten, sie 
wird oft nicht möglich sein. In solchen Fällen muß die Therapie so eingerichtet 
werden, als ob es sich um bösartige Tumoren handelte. 


Behandlung. 


Wir beschäftigen uns zunächst mit der radikalen auf die Beseiti- 
gung der Tumoren gerichteten Therapie. Zunächst sei darauf hinge- 
wiesen, daß spontane Heilungen gutartiger Tumoren beobachtet 
worden sind. An der Richtigkeit der Beobachtungen ist nicht zu 
zweifeln, allein es gehört doch zu sehr zu den Ausnahmen — ich habe 
eine solche in keinem meiner Fälle beobachtet —, daß wir mit dieser 
Möglichkeit nicht rechnen können. 

Es könnte sich höchstens fragen, ob denn unter allen Umständen 
eine Entfernung der Geschwulst aus der Blase indiziert ist. Diese 
Frage erscheint nieht unberechtigt, wenn man sich erinnert, daß Fälle 
von Blasenpapillomen beschrieben worden sind, die Jahrzehnte ohne 
Schaden für den Kranken bestanden haben. Guyon teilt Fälle mit. 
deren Neubildung bis auf 29 Jahre zurückgeht, ALBARRAN sah Fälle 
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von 12-, 14- und 30jährigem, ROBERT und WEIR einen von 37jährigem 
Bestande, ich selbst habe mehrere solche von 20Ojähriger und einen 
von 28jähriger und STEIN in Stuttgart gar einen von 42jähriger Dauer 
beobachtet. 

Trotz alledem muß diese Frage verneint werden. Die Gründe, 
die uns dazu auffordern, die Tumorbildung zu bekämpfen, sind: 1. die 
häufig wiederkehrenden, oft recht erheblichen Blutungen, die zu einer 
chronischen Anämie mit ihren deletären Konsequenzen führen; 2. die 
selten ausbleibende Infektion der Blase mit ihren unberechenbaren 
Folgen; 3. die Raumbeschränkung der Blase, die dauernden lästigen 
Harndrang verursacht; 4. endlich die nicht abzuweisende Gefahr der 
Metaplasierung des Tumors in eine maligne Geschwulst. 

Die interne medikamentöse Therapie und die lokale 
Waschung der Blase haben sich als völlig unzulänglich zur Beseitigung 
von Tumoren erwiesen. Die Versuche, dies durch Resorcinwaschung 
zu erzielen, sind fehlgeschlagen. Wohl macht Resorcin die Geschwülste 
schrumpfen, aber die konzentrierten Lösungen, die wir dazu benötigen 
würden, machen so ungeheure Schmerzen und anhaltende Blasen- 
tenesmen, daß man davon Abstand nehmen muß, und die schwachen 
Lösungen (2—3°/,ig) führen zu keinem Erfolg. Nur soviel darf man 
sagen, daß lange und Jahre fortgesetzte Waschungen der Blase mit 
2°/,igem Resorcin, die weitere Entwicklung multipler Papillome hintan- 
zuhalten scheinen. | 

So erübrigt denn nur die Abtragung der Geschwülste ent- 
weder auf intravesikalem Wege oder nach vorausgegangener 
Sectio alta. 

Früher wurden die Tumoren ausschließlich auf chirurgischem Wege 
nach aufgeführtem hohen Blasenschnitt entfernt. Wir bevorzugen die 
endovesikale Abtragung. Die Sectio wenden wir nur noch dann an. 
wenn aus irgendwelchen Gründen das erstere Verfahren unmöglich 
oder nicht ratsam ist. 

Die endovesikale Methode ist vor allem ungefährlicher. Von 80 
so behandelten Fällen haben wir keinen einzigen verloren. Die Sectio 
führt bei allen Operateuren zu der Zahl nach nicht unbeträchtlichen 
operativen und postoperativen Todesfällen. 

Nun werfen aber die Anhänger der Sectio alta der kystoskopischen 
Methode vor, daß bei dieser schwere lebensgefährliche Blutungen vor- 
kommen, daß die technischen Schwierigkeiten oft eine große Zahl von 
Sitzungen verlangen, welche geeignet sind, die Kranken in einen Zu- 
stand von Nervosität und Erschöpfung zu bringen, daß malige Ge- 
schwülste als benigne angesehen und behandelt werden und dadurch 
die rechte Zeit für die radikale Operation versäumt wird. 

Was zunächst die Blutungen anbetrifft, so gehören dieselben zu 
der Ausnahme. Die Regel ist, daß durch Abschnüren oder Brennen 
des Tumors eine geringe Blutung verursacht wird, die gar nicht ins 
Gewicht fällt. Unter vielen hunderten von kystoskopischen Operations- 
sitzungen sah ich viermal schwere Blutungen auftreten. Eine solche 
Blutung ist niemals gefährlich, weil man sofort, wenn nötig, die Sectio 
alta anschließen und eine exakte Blutstillung vornehmen kann. 

Die technischen Schwierigkeiten sind heute zufolge der Verbesse- 
rung des Instrumentariums geringer als früher. Immerhin gibt es Fälle 
genug, in denen sie unüberwindlich sind. In solchen Fällen bleibt die 
Sectio das geeignete Verfahren. 
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Am schwerwiegendsten erscheint der dritte Einwand, daß die 
zottigen Tumoren nur scheinbar gutartig sind, daß sie entweder einen 
malignen Kern haben oder daß anfangs gutartige Papillome durch Meta- 
plasie zu bösartigen werden. An diesem Vorkommen ist nicht zu 
zweifeln, trotzdem ist der Einwand hinfällig, denn der Kundige erkennt 
sehr bald die Grenze des mit der intravesikalen Methode Erreichbaren. 
Die malignen Tumoren sind durch die Bank infiltrierende, sie durch- 
setzen die Wand und lassen sich gar nicht intravesikal abtragen. Die 
stückweise Abtragung aber scheinbar gutartiger Papillome, die in der 
Basis malign sind, bringt, von vorübergehenden Reizungen abgesehen, 
niemals Schaden. 

Es kommt aber noch ein wichtiger Grund hinzu, der für die 
endovesikale Therapie und gegen die Sectio alta spricht: das ist die 
Art der Rezidive nach dem einen und nach dem andern Verfahren. 
Es ist bekannt, daß die Blasenpapillome — und das sind ja die große 
Mehrzahl aller gutartigen Harnblasengeschwülste — sehr häufig rezi- 
divieren. Die Rezidive beobachten wir nach der Sectio alta und nach 
der endovesikalen Abtragung. Wir wollen gar nicht erörtern, ob die 
Zahl der Rückfälle nach der einen oder anderen Methode größer ist, 
weil die Statistik in dieser Beziehung gänzlich unzulänglich ist. Die 
Operateure, die nur durch den Blasenschnitt operiert. haben, wissen gar 
nicht, wieviele Tumoren rezidivieren, sie sehen die Rezidivkranken oft 
gar nicht wieder, denn diese suchen meist andere Hilfe auf. Ich habe 
allein 17 Papillomrezidive von Fällen, die von anderen Operateuren 
operiert worden sind, von denen diese gar keine Kenntnis haben. Mit 
Zahlen ist also da nicht viel anzufangen. 

Anders aber steht es mit der Art der Rezidive. Vor 1!/, Jahren 
habe ich 9 Fälle von Harnblasenpapillomen mitteilen können, in welchen 
sich nach der von verschiedenen hervorragenden Operateuren ausge- 
führten Sectio alta eine auffallende Propagierung von Zottengeschwäülsten, 
zum Teil eine förmliche Generalisierung, eine papillomatöse Degeneration 
der Blase ausbildete. Ich urgierte die frappierende Tatsache. daß nach 
der blutigen Operation neue Geschwülste in vergrößerter Zahl an früher 
gesunden oder gesund aussehenden Stellen der Blase gleichzeitig wie 
Pilze hervorschießen und daß sich diese schnelle Rezidivierung und 
Neusprossung wiederholt förmlich an die Sectio alta anschloß. Ganz 
anders sehen die Fälle aus. die intravesikal operiert oder unbehandelt 
geblieben sind. Auch bei den letzteren sind die Papillome vielfach 
multipel, bei den ersten sieht man Rezidive, d. h. Tumoren, wieder 
da wachsen, wo die früheren ansaßen. Man beobachtet auch das Auf- 
schließen weiterer multipler Gewächse an vorher nicht ergriffenen Par- 
tien. Niemals aber sah ich, daß die Blase in so kurzer Zeit nach der 
Entfernung der ursprünglichen Tumoren mit Gewächsen förmlich über- 
sät war, wie in der Mehrzahl jener mitgeteilten 9 Fälle. 

Ich zog daraus «den Schluß, daß die Radikaloperation schuld sein 
muß an der Generalisierung dieser Geschwülste und zog zur Erklärung 
dafür folgende Momente heran. In einem Teil der Fälle handelte es 
sich um Impfgeschwülste, dadurch entstanden, daß gelegentlich der 
Operation Tumorenzellen in die Schnittfläche gelangen. sich dort ein- 
nisten und zu neuen Geschwülsten auswachsen. Zweimal saßen die 
Tumoren an der Schnittfläche. 

In anderen Fällen ist die villous disease, die Neigung der Blasen- 
schleimhaut zur Zottenbildung. jene Form der Papillome, in welcher 
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diese von vornherein multipel auftreten, durch die Operation so ge- 
steigert worden, daß es zu einer vermehrten Wucherung der Papillome 
in Größe und Zahl kommt. 

Vergleicht man diese Art der Neusprossung der Rezidivgeschwülste 
nach Sectio alta mit denen, die nach endovesikaler Behandlung auftreten, 
so fällt das Bild sehr zu ungunsten der Sectio alta aus. Auch unter 
der intravesikalen Therapie treten Rezidive oder neue Wucherungen auf. 
es handelte sich dann aber immer um isolierte Tumoren, die weiteren 
Eingriffen gut zugänglich waren. 

Erwägt man, daß diesen Rezidivtumoren nicht die Bedeutung zu- 
kommt wie jenen nach der Sectio, da sie leicht zu beseitigen sind, um 
so leichter je früher sie entdeckt werden, so lautet der Schluß: gutartige 
Tumoren sind. wenn irgend angängig, durch die intravesikale 
Therapie zu beseitigen. Der hohe Blasenschnitt bleibt für die 
Fälle reserviert, in welchen jene Methode nicht ausführbar ist. 

Beiden Verfahren hat sich eine Nachbehandlung mit Resorcin- 
spülungen von 2—5°/,. je nachdem es vertragen wird, anzuschließen. 
Die Kranken werden angewiesen, sich noch ein Jahr lang die Blase 
ein- bis zweimal die Woche mit Resorein ausspülen zu lassen. Diese 
Waschungen bilden einen guten Schutz gegen die Wiederkehr der Ge- 
schwülste, zu der die Blasenschleimhaut disponiert ist. 

Was die Prognose der benignen Blasentumoren betrifft, so sind 
sie eine wirklich gutartige Erkrankung. Viele Patienten kann man auf 
unblutigem Wege heilen, wenn sie nur früh genug zur Behandlung 
kommen, aber selbst die nicht behandelten Fälle, bei denen der Tumor 
bestehen bleibt, halten sich meist. viele Jahre, ja Jahrzehnte, wenn auch 
Zeiten größerer Beschwerden oder gelegentlich abundante Blutungen 
vorkommen. 

Symptomatisch hat man bei den nicht zur Operation kommenden 
Fällen zuweilen drei therapeutische Indikationen zu genügen. Es gilt, 
den überhandnehmenden Katarrh zu beseitigen, Schmerzen zu lindern 
und auftretende starke Blutungen zu stillen. Für den ersteren Fall 
deckt sich unser Verhalten völlig mit dem bei der Therapie der Cystitis 
beschriebenen: Urotropin, Blasenwaschungen. diluierende Getränke werden 
verwendet; die Schmerzen mildern die Narkotica in allen bei der 
Cystitis beschriebenen Arten der Anwendung, gegen die Blutungen 
sind die bekannten innerlichen Mittel wie Lig. ferri, Styptiein, Styptol, 
(selatinenahrung usw. machtlos. Auch lokale Spülungen können sie 
nicht beeinflussen, glücklicherweise hören sie meist von selbst auf. Nur 
wenn die Blutung sehr stark ist und sich Gerinnsel bilden, die zu einer 
Harnverhaltung führen, muß man eingreifen, einen dicken Katheter ein- 
führen und durch diesen zum Teil die Gerinnsel ausspülen oder, wenn 
das nicht geht, sie mit der Spritze ansaugen. Auch der Verweil- 
katheter, der die Blasenkontraktion aufhebt und so die Blase ruhig stellt. 
ist eines Versuches wert. Er führt manchmal zum Ziel. 

Was endlich die Therapie der malignen Blasentumoren betrifft. 
so gelten für die symptomatische Therapie dieselben Regeln wie die- 
jenigen, die wir eben für die gutartigen Geschwülste auseinandergesetzt 
haben. Die radikale Beseitigung «des Tumors kann nur durch Sectio 
alta geschehen. nach deren Ausführung man die Geschwulst mit sanıt 
der umgebenden gesunden Blasenwand exstirpiert. Zuweilen müssen 
große Teile der Blase entfernt werden. ja selbst die ganze Blase hat 
man herausgeschnitten. 
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Die Resultate dieser Radikaloperation sind bis jetzt schlechte. 
Meistens sitzen die malignen Geschwülste am Blasenboden, man muß 
die Ureteren durchschneiden und neu einpflanzen oder bei völliger Ent- 
fernung der Blase sie gar in den Darm einnähen. Der Eingriff ist ein 
gewaltiger, die Mehrzahl der Kranken unterliegt den unmittelbaren 
Folgen der Operation. Diejenigen, welche den Eingriff überstehen, be- 
kommen nicht selten Rezidive in der Blase, oder sie gehen durch Me- 
tastasen zugrunde. Bessere Resultate werden erst dann gewonnen werden. 
wenn die Kranken früher zur Operation kommen, zu einer Zeit, wo 
der Tumor noch leicht mit samt einem Stück Blasenwand zu umschneiden 
und exzidieren ist. Nur für solche Fälle halte ich deshalb die Radikal- 
operation für angebracht. Im Notfall, wenn die Beschwerden. Tenesmus 
und Schmerzen zu groß, die Blutverluste unerträglich werden, kann 
man sich mit der Anlegung einer suprapubischen parmanenten Blasen- 
fistel helfen. 


6. Neurosen der Harnblase. 
Einleitung. 


Die nervösen Erkrankungen der Harnblase sind noch ein dunkles Gebiet. 
Wie überall, so hat man auch hier alles, was man nicht diagnostizieren konnte, 
Neurose genannt. Der Fortschritt der urologischen Untersuchungsmethoden hat es 
mit sich gebracht, daß die Diagnose Neurose der Harnblase immer seltener wird. Sie 
muß auf diejenigen Fälle beschränkt bleiben, in welchen sich keine 
Veränderung im Harn und keineAbweichungin der TexturdesOrganes, 
sei es durch das Gefühl oder durch das Gesicht, nachweisen läßt. 

Für die Besprechung der Neurosen sei der Mechanismus der Harnent- 
leerung vorausgeschickt. Wir unterscheiden an der Blase den Detrusor und den 
Sphincter vesicae, welch letzterer in ringförmiger Anordnung im Zustande des Tonus 
die Blase geschlossen hält. Dieser Verschluß wird noch gestärkt durch den sog. 
Sphincter vesicae externus, der mit dem Musc. compressor partis membran. urethrae 
identisch ist. Wird durch den Druck des sich ansammelnden Harnes eine Kontrak- 
tion des Detrusor ausgelöst, so erfolgt gleichzeitig eine Aufhebung des Tonus des 
Spinkters, derzufolge die Harnentleerung stattfinden kann. Es haben also Detrusor 
und Sphinkter eine antagonistische Wirkung, indem durch einen und denselben 
Reiz eine Zusammenziehung des Detrusor und eine Erschlaffung des Schließmuskels 
herbeigeführt wird. Während die erstere eine Austreibung des Harnes durch den 
auf die Flüssigkeit ausgeübten Druck bewirkt, öffnet sich durch die Tätigkeit des 
Sphinkters der Blasenhals, so daß der Harn abfließen kann. 

Zur Erklärung dieses Verhältnisses hat man zwei motorische Zentren im 
Rückenmark angenommen, die etwa in der Höhe des dritten und vierten Sakral- 
nerven liegen. Die Schleimhaut der Blase steht mit dem Gehirn durch sensible 
Nervenfasern in Verbindung. Den von den sensiblen Fasern erhaltenen Impuls 
sendet das Gehirn zu den motorischen Zentren im Rückenmark. 

Die Sensibilität der normalen Blase ist sehr gering. Sie reagiert auf Hitze 
und Kälte, auf Berührung und auf Ausdehnung, am stärksten auf letztere. Der 
empfindlichste Teil der Blase ist der Blasenhals, wie man den Übergang der 
Harnröhre in die Blase nennt. Von dort geht der Impuls aus, der die Blasen- 
entleerung verursacht. Die erhöhte Reizbarkeit der Blase vermittelt der Plexus 
hypogastr. inf. und sacralis und Äste des Nervus ileoscrotalis. Von diesen aus gehen 
Bahnen zur Harnröhre, zur Blase. zum Rektum, zum Penis und zu dem Perineum. 
Aus diesem Zusammenhange erklären sich die Ursachen und die Symptome der 
Blasenneurosen. Wir unterscheiden Sensibilitäts- und funktionelle Stö- 
rungen. 


a) Sensibilitätsstörungen. 


Symptome und Diagnose: Auf eine Reizung der sensiblen Nervenbahnen 
der Blase ist eine Krankheit zurückzuführen, die wegen ihrer Unbestimmtheit und 
ihres Mangels an objektiven Symptomen die verschiedensten Namen erhalten hat. 
Hiyperaesthesia vesicae, Cystalgie, Irritable bladder (reizbare Blase), 
Neurosis oder Neuralgia vesicae sind die Namen für ein und dieselbe Affektion. 
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Dieselbe ist gekennzeichnet durch den völligen Mangel nachweisbarer objek- 
tiver Veränderungen. Es fehlen cystitische Erscheinungen sowohl von seiten des 
Harnes, als auch im kystoskopischen Bilde. Es besteht ein Harndrang, der zu- 
weilen imperiöser Natur ist. Die Kranken sind gezwungen, alle halbe bis Viertel- 
stunden Harn zu lassen, wobei sich bald größere, bald kleinere Mengen entleeren. 
Was aber diesen Harndrang gegenüber allen übrigen Arten des Tenesmus aus- 
zeichnet, ist der Umstand. daß er nur bei Tage besteht. Des Nachts schlafen die 
Kranken, ohne überhaupt oder mehr als ein Gesunder urinieren zu müssen. 

In anderen Fällen tritt dieses Symptom der Pollakiurie gegen das des 
Schmerzes zurück. Der Schmerz hat ein ganz bestimmtes Gepräge. Er lokalisiert 
sich nicht, wie bei den meisten, auf objektiv nachweisbarer Grundlage beruhenden 
Blasenerkrankungen an der Spitze des Membrum oder bei den Frauen im Schoß, 
am Ausgang der Urethra, sondern er sitzt über der Symphyse, an der Wurzel des 
Gliedes, am Damm, im Mastdarm, in den Leistendrüsen. Bald ist es mehr ein 
unbehagliches Gefühl, bald ein Druck; selten ist ein intensives Schmerzgefühl vor- 
handen. Der Schmerz fehlt meist auch während der Miktion. Nicht selten strahlen 
die unangenehmen Empfindungen in die Beine, ja bis in die Fußspitzen aus. Viel- 
fach sind auch beide Symptome, Schmerz und Harndrang, zusammen vorhanden und 
Polyurie kann sich dazu gesellen. Immer bleibt das Charakteristikum, daß alle 
diese Symptome nur zeitweise vorhanden sind; während der Nacht oder 
wenn der Kranke durch intensive Beschäftigung abgelenkt ist, sind sie ver- 
schwunden. 

Als Ursachen dieser Affektion sind zu beschuldigen: Fissuren des Mast- 
darms. entzündete Hämorrhoiden, Prostatareizung, Prostatitis, Hyperämien der Urethra, 
die wiederum als Folgen von Masturbation, Abusus sexualis und vor allem des Coitus 
interruptus aufzufassen sind. Letzterem Moment begegneten wir unter den Ursachen 
der Sensibilitätsstörungen der Blase am allerhäufigsten. 


b) Funktionelle Störungen. 


a) Blasenkrampf. 


Wir beobachten drei Arten von Blasenkrampf: den Spasmus des Detrusor 
vesicae ohne Beteiligung des Sphinkters, den Spasmus des Detrusor und des Sphinc- 
ter vesicae und den Spasmus des Spinkters ohne Beteiligung des Detrusor. 

Der Spasmus des Detrusor kennzeichnet sich dadurch, daß ganz plötzlich 
Blasenkontraktionen ausgelöst werden, denen der Kranke augenblicklich Folge 
geben muß. Wenn er nicht schnell zum Orte der Erleichterung kommt, so näßt er 
die Kleider. Der Sphinkter ist unbeteiligt, daher geht die Harnentleerung leicht 
und ohne Schmerz vor sich. 

Im zweiten Falle ist die Zahl der Harnentleerungen gesteigert, aber gleich- 
zeitig besteht ein Hindernis für das Abfließen des Harnes. Die Kranken haben in 
schneller Folge das unabweisliche Bedürfnis, zu harnen; beim Versuch aber stockt 
der Harn, sie müssen heftig drängen und pressen, bis einige Tropfen abgehen. 
Diese Art der Harnentleerung ist begreiflicherweise mit Schmerz verbunden. 

Bei den Spasmen des Spinkters allein können die Kranken trotz heftigen 
Pressens und Drückens den Harn nicht los werden; es besteht Retentio urinae. 

Als Beweis, daß kein organisches Hindernis für die Harnverhaltung vorliegt, 
braucht man nur einen Katheter einzuführen. Es passiert ein dickes Kaliber meist 
ohne Schwierigkeit. Begegnen weiche Instrumente Schwierigkeiten, so nimmt man 
einen Metallkatheter. 

Was die Ursachen dieser Blasenkrämpfe betrifft, so schließt sich der Spasmus 
des Detrusor an Reizungszustände der Blase und der Pars posterior urethrae an. 
Nach lokalen instrumentellen Behandlungen des Harnapparats, reizenden Ausspülungen 
der Blase, Instillationen der Harnröhre, brüskem Einführen von Kathetern, Sonden, 
nach Lithotripsien beobachten wir diese Miktionsverhältnisse. 

Den gleichzeitigen Krampf des Detrusor und des Schließmuskels beobachten 
wir als ein vorübergehendes Symptom häufig bei Blasensteinen, Tumoren, Tuber- 
kulose, nach Traumen der Blase, ätzenden Injektionen in dieselbe und auch bei 
spontaner Blasenhyperästhesie. Selten ist derselbe der Ausdruck einer allgemeinen 
oder zentralen Affektion (Gicht, Hysterie, Hirntumoren, Sklerose der Seitenstränge). 

Auch der reine Spinkterkrampf kann Folge eines örtlichen Reflexreizes und 
zentralen Ursprungs sein. Örtlich ist die häufigste Veranlassung eine organische 
Striktur, zu der er sich dann gelegentlich nach einem Exzeß in baccho oder in 
venere hinzugesellt. Auch eine Gonorrhoea acutissima und in seltenen Fällen eine 
disseminierte Rückenmarksklerose kann die Ursache sein. 
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f) Blasenlähmung (Paralyse und Parese der Blase). 


Die Lähmung der motorischen Bahnen, die zur Harnblase führen, kann die 
peripher gelegenen Nerven oder die zentralen Leitungsbahnen und Reflexzentren 
betreffen. Die Folgen sind die gleichen. Sind nur die Bahnen gelähmt, die zum 
Detrusor gehen oder dessen Reflexzentrum, so entsteht eine komplette Retentio 
urinae. Der Detrusor ist kraftlos, er vermag den Harn nicht mehr herauszutreiben 
während der Sphinktertonus erhalten ist. Ist dagegen gleichzeitig dieser erloschen. 
so nässen die Kranken. Es fließt unaufhörlich Harn ab. Ein Teil desselben, der- 
jJenige nämlich, der unter dem Niveau des Sphinkters steht, pflegt in der Blase 
zurückzubleiben. Dann besteht also eine Retentio urinae incompleta. 

Die richtige Bezeichnung für diese Verhältnisse hat THOMPSON gegeben. Er 
spricht von einem UÜberfließen der Blase. 

Vielfach handelt es sich nur um partielle Lähmungen. Nicht alle Fasern 
oder Bahnen sind zerstört. Dann ist die Fähigkeit der Blase. den Harn heraus- 
zutreiben, nicht aufgehoben, sondern nur vermindert. Ein Teil des Urins wird 
entleert, ein mehr oder weniger großer bleibt zurück (Paresis vesicae). 

Die besprochenen Lähmungen der Blasennerven können herbeigeführt werden 
durch Trauma (Fraktur der Wirbelsäule), Fälle, die sich durch ihr akutes Auftreten 
auszeichnen, Kompression der Leitungsbahnen durch Blutergüsse oder Exsudate, 
Myelitis, Hemiplegien, allgemeine progressive Paralyse, Tabes, Hysterie; alle diese 
Affektionen können vollständige oder partielle Blasenlähmung im Gefolge haben. 
Zustände, denen zufolge diesen Kranken der Name „faux urinaires“ beigelegt 
worden ist. 

Ist der Detrusor stärker gelähmt als der Sphinkter, so hält dieser noch leidlich 
dicht, der Harn sammelt sich in der Blase an, nur ein Teil fließt ab: deshalb 
entsteht trotz des Nässens ein starker Harndrang, ein Symptomenkomplex, den man 
mit dem Namen Ischuria paradoxa bezeichnet hat. 


Behandlung der Sensibilitätsstörungen, der Blasenkrämpfe 
und der Blasenlähmungen. 


a) Sensibilitätsstörungen. 


Es ist bekannt, daß nervöse Erkrankungen meist schwerer zu 
beeinflussen sind als solche mit objektiver Unterlage. So ist es auch 
mit den Sensibilitätsstörungen der Blase, doch können wir oft großen 
Nutzen stiften, wenn schon nicht verschwiegen werden soll, daß diese 
Affektion sehr zu Rezidiven neigt. 

Das Nächstliegende ist, daß man die ursächlichen Momente 
der Sensibilitätsstörungen herausfindet und, wenn das geschehen, diese 
zu beseitigen sucht. Mastdarmaffektionen, wie Fisteln und Hämorrhoiden. 
kann man meist leicht aus der Welt schaffen. Den Coitus interruptus 
muß man streng verbieten. Die Masturbation auszuschalten. gelingt 
schon schwieriger. Auch sonst sind Exzesse in Baccho und Venere 
zu bekämpfen. 

Hierzu gesellen sich dann die hydrotherapeutischen Kuren, 
die Elektrizität, innere Mittel und lokale Maßnahmen. 

Wir legen den größten Wert auf die Hydrotherapie. Warme 
bis heiße Voll- und Sitzbäder mit Zusatz von Sole, Neurogen, der 
verschiedenartigsten balsamischen Kräuter und Essenzen, heiße Brausen 
auf die Blasengegend, Auflegen von Thermophoren. PRIESSNITZumschläge 
auf die Blase für die Nacht bilden vortreffliche Mittel, die Pollakiurie, 
den Schmerz und die Plötzlichkeit der Harnentleerung zu besänftigen. 

Der elektrische Strom, sei es der konstante oder der unter- 
hrochene mit einem Pol auf die Blase, dem andern auf das Rücken- 
mark, werden von den Kranken geschätzt. Man kann das Verfahren 
noch wirksamer gestalten, wenn man die eine Elektrode in Form eines 
Katheters in die mit Harn oder sterilem Wasser gefüllte Blase bringt 
und den andern Pol außen auf die Blasengegend aufsetzt. 
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Von inneren Medikamenten gebe man Brom in Form von 
ERLENMEYERSchem Bromwasser zweistündlich ein Weinglas voll zu 
trinken, Bromnatrium, Antipyrin, Phenazetin, Pyramidon, Trigemin 
0,25—0,5 pro dosi innerlich oder als Rektumklystier. 

Die lokalen Maßnahmen haben wenig Berechtigung und dürfen 
nur kurze Zeit angewendet werden, weil sie, oft wiederholt. die ohne- 
hin nervösen Kranken noch nervöser machen. Besteht eine Hyperämie 
der hinteren Harnröhre oder hat man begründeten Verdacht. eine solche 
zu supponieren, weil ursächlich Exzesse oder Mißbräuche geschlecht- 
licher Art bestehen, so ist eine Ätzung der Urethra posterior mit Arg. 
nit. 2°/, angezeigt. Man tue dies mit Hilfe der Guyonschen Spritze 
und wiederhole es einige Male in Zwischenräumen von wenigen Tagen, 
Damit hat aber die lokale Behandlung abzuschließen und es tritt die 
vorher gekennzeichnete interne, elektrische und hydrotherapeutische 
Therapie in Kraft. Wie schon oben erwähnt, sind die Erfolge be- 
friedigend, wenn auch nicht sehr nachhaltig. 


a) Behandlung derzBlasenkrämpfe. 


Berücksichtigt werde vorerst das ursächliche Moment der 
Blasenkrämpfe. Diejenigen Formen, die sich an eine Reizung, an einen 
instrumentellen Eingriff wie Katheterismus, Beleuchtung der Blase usw. 
anschließen, geben eine sehr gute Prognose. Sie verschwinden durch 
Ruhe, warme Bäder, reizlose Diät von selbst. Halten sie länger an, 
so helfe man durch Narkotica in der mehrfach besprochenen Form nach. 

Im übrigen fällt die Behandlung der Blasenkrämpfe mit derjenigen 
der genannten zentralen Krankheiten zusammen. Bemerkt sei, daß die 
Therapie dankbarer ist, als nach der Art der zugrunde liegenden Krank- 
heit erwartet werden sollte. Die Spasmen bei Strikturen werden durch 
Bougieren leicht geheilt. Aber auch die bei Tabes, spastischer Spinal- 
paralyse bessern sich merkwürdig durch Einlegen eines starken Katheters 
oder einer Sonde. Wir haben zahlreiche Fälle gesehen, in welchen die 
Kranken, die ihren Harn absolut nicht los werden konnten, durch einige 
wenige Katheterismen die Fähigkeit dazu bekamen. Einleuchtend ist 
andererseits, daß die Krankheit oft rezidiviert, da es uns kaum je mög- 
lich ist, die Grundursache des Übels zu beseitigen. 


ß) Behandlung der Blasenllähmungen. 


Auch hier muß man versuchen, der Ursache des Übels zu Leibe 
zu gehen. In manchen Fällen ist das mit Erfolg möglich. Gelingt es. 
die zentrale Störung zu beseitigen, so schwindet auch die Blasenschwäche: 
aber selbst wenn das nicht möglich ist, kann man den Zustand häufig 
wenigstens bessern. Die Prognose ist auch in solchen Fällen nicht 
schlecht. Die Kranken gewinnen häufig die Fähigkeit wieder, ihre 
Blase ganz oder wenigstens teilweise zu entleeren. Man muß annehmen, 
daß das durch eine Kräftigung der noch erhaltenen Leitungsbahnen 
ermöglicht wird. Demgemäß richtet sich die Therapie darauf, das zu 
erhalten, was noch zu erhalten ist. 

Zur Entlastung der Blase wird dieselbe regelmäßig katheteri- 
siert, und zwar unter strengen antiseptischen Kautelen, denn 
die Fälle der Blasenlähmung sind ganz besonders für eine Infektion 
empfänglich, weil der zurückbleibende Harn einen vortrefflichen Nähr- 
boden für die in die Blase eingebrachten Keime abgibt. Es ist auch 
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zweckmäßig, leicht reizende Einspritzungen in die Blase, z. B. solche 
mit Arg. nitr. 1 : 5000 bis 1:1000 mit dem Katheterismus zu verbinden. 

Katheterisiert man eine solche Blase bei der Retentio 
zum ersten Male, so lasse man nicht den ganzen Harn heraus. 
Es ist eine alte Erfahrung, daß alte Leute, wenn sie aus dem Zustande 
der überfüllten Blase in den der leeren Blase kommen, danach auf- 
fallend zusammenklappen. Manche gehen kurze Zeit nach dem ein- 
setzenden Katheterismus unter den Erscheinungen allgemeiner Körper- 
schwäche zugrunde. Es ist nicht sicher festgestellt, worauf das beruht; 
vermutlich aber sind es die Druckdifferenzen im Harnapparat, die bei 
den geschrumpften oder durch Druck entarteten Nieren mit einem 
Kollaps antworten. Man lasse also zunächst einen Teil des Harnes 
zurück oder spritze ca. 200,0 sterilen Wassers in die völlig entleerte 
Blase nach. Beim zweiten Male kann man schon etwas mehr abnehmen, 
und erst nach mehreren Wiederholungen entleere man die Blase ganz. 

Innerlich gibt man Strychnin in großen Dosen, 3—5 mg pro 
die. Der konstante und faradische Strom findet in der vorher be- 
schriebenen Form Anwendung. Die Erfolge sind, wenn auch nicht an- 
haltend, so doch vorübergehend nicht schlecht und man bringt den 
Kranken wenigstens zeitweise Erleichterung. 

Eine schlechte Therapie ist es, den Kranken einfach ein Urinal 
zu verordnen, wie das vielfach üblich ist. Sie verlieren dann durch 
Überfließen einen Teil des Harnes in das Urinal hinein, während die 
Blase dauernd gefüllt bleibt. Dieser Zustand führt mit Sicherheit zu 
einer Atrophie der Nieren durch den Druck, der von der Blase und 
den Ureteren auf den Nieren lastet, auch bleibt die Cystitis nicht aus. 
Andererseits darf man nicht unterlassen hervorzuheben, daß manche 
dieser Kranken viele Jahre mit ungestörtem Allgemeinbefinden in diesem 
Zustande leben. Die Belästigung besteht nur darin, daß sie das einen 
übeln Geruch verbreitende Urinal tragen müssen. Wie schon ausge- 
führt, sinkt gerade das Allgemeinbefinden, wenn man zu katheterisieren 
anfängt. Es trifft das meist für alte Leute zu. Bei jüngeren sahen 
wir die Nachwirkung des Katheterismus auf das Allgemeinbefinden fast 
niemals. In jedem Falle aber wird man die skizzierte Vorsicht, die 
Blase nur etappenweise zu entleeren, obwalten lassen. 

Von den gegen die Lähmung ausgeführten Operationen, wie von der 
Torsion der Harnröhre nach GERSUNY, habe ich ebensowenig Erfolg 
gesehen wie von den Paraffininjektionen in den Sphinkter. Letztere 
sind nicht ungefährlich. Das Paraffin dringt allmählich aus dem Sphinkter 
in die Blase und kann zur Steinbildung Veranlassung geben. | 


b) Enuresis (Bettnässen). 
Einleitung. 


Die Enuresis kann sowohl eine Diurna als auch eine Nocturna sein. 
Das letzere ist das bei weitem häufigere. Die krankheit befällt Kinder besonders 
des ersten Jahrzehntes, doch sahen wir sie auch bis zum Ende des zweiten Jahr- 
zehntes. Knaben und Mädchen sind gleich oft davon ergriffen. 

Symptome und Diagnose: Die Krankheit tritt in der Weise auf, daß die 
Kleinen plötzlich, meist während des Schlafes, ihre Blase entleeren und zwar so, 
daß dieselbe ganz leer ist. Es handelt sich also nicht um ein Ausfließen einiger 
Tropfen. Zuweilen wachen die Kinder dabei auf. Andere wissen gar nicht, daß 
sie das Bett genäßt haben. Die Harnentleerung erfolgt nicht etwa nur, wenn die 
Blase stark angefüllt ist, sondern gar nicht selten schon in den ersten Stunden 
während der Nachtruhe. Bei einzelnen kommt es vor, daß sie mehrmals während 
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der Nacht den Harn verlieren. Bei Tage kann die Harnentleerung ganz normal sein. Oft 
aber müssen die Kinder auch bei Tage einem plötzlich auftretenden Harnbedürfnis 
schnell nachgeben, sonst geht der Urin in die Kleider. 

Was die Erklärung der Krankheit betrifft, so paßt weder die, welche eine 
Lähmung des Sphinkter, noch die, welche eine mangelhafte Entwicklung desselben 
annimmt. Bei einer Lähmung müßte der Harn in kleineren Mengen allmählich 
abfließen. Eine mangelhafte Entwicklung wird durchaus nicht immer beobachtet. 
Wir müssen nach unseren Beobachtungen annehmen, daß es sich um spasmen- 
artige Kontraktionen des Detrusor handelt, die so stark sind, daß der Tonus 
des Sphinkter überwunden wird. Es tritt also der Zustand bei dem älteren Kinde 
ein, der das Normale bei dem Säugling ist: ein Mißverhältnis zwischen der 
Innervation des Detrusor und des Sphinkters. Während normalerweise 
die Kontraktionen des Detrusor von dem Tonus des Sphinkter in Schach gehalten 
werden. unterliegt hier der letztere dem ersteren. 

Worauf das zurückzuführen ist, bleibt häufig unbekannt. In anderen Fällen 
aber handelt es sich tatsächlich um sensible, leicht erregbare, wenn man den Aus- 
druck gebrauchen will, nervöse Kinder. Rhachitis, Chlorose, häufiges Erschrecken 
mag eine besondere Prädisposition dazu bieten. Durchnässung, Erkältung, Schrun- 
den im After, Würmer, Phimosis, Balanitis, ein sehr enges Orificium urethrae, an- 
dauernde Verstopfung geben zuweilen die Ursache ab für abnorme Reizung des 
Detrusor. der sich in diesen vom Willen unbeeinflußbaren Kontraktionen äußert. 
Auch schlechte Erziehung mag hier und da eine Rolle spielen. 


Behandlung. Die Aussichten für die Heilung der Krankheit sind 
gute. Fast alle Kinder gelingt es davon zu befreien, und bei den 
wenigen, wo das nicht bald geschieht, heilt die Krankheit in reiferem 
Alter von selbst. Es ist selbstverständlich, daß alle ursächlichen 
Momente, von denen man glauben könnte, daß sie das Leiden hervor- 
rufen oder seine Entstehung begünstigt haben, beseitigt werden müssen: 
lokale Anomalien, wie enges Orificium, bestehende Phimose oder Bala- 
nitis, Aftererkrankungen, Würmer, Verstopfung, werden bekämpft, rachi- 
tische, skrophulöse, chlorotische Kinder unterliegen einer stärkenden 
Allgemeinbehandlung. 

Man regele ferner die Diät, vermeide alle reizenden, blähenden 
Speisen, lasse die Kinder abends eine ‚Stunde vor dem Schlafengehen 
wenig trinken, wecke sie einmal des Nachts und halte sie zur regel- 
mäßigen Harnentleerung an. Sie sollen auf harter Unterlage — Roß- 
haarmatratze — schlafen und nur mit einer Decke zugedeckt werden. 
Federbetten sind zu vermeiden. Turnübungen, Bewegung in frischer 
Luft, Vermeidung geistiger Überanstrengung sind angezeigt. 

Von inneren Mitteln empfiehlt sich am meisten die Belladonna, 
welche erfahrungsgemäß die Empfindlichkeit der Blase herabsetzt. Auch 
Tinctura Rhus aromatica 20—30 Tropfen pro die kann gegeben werden. 
Die Belladonnawirkung ist zu überwachen. 

Die Faradisierung der Blase hat sich als nutzbringend erwiesen. 
Man setze einen Pol auf die Blase über der Symphyse und führe den 
andern in das Rektum ein. Nun wird ein Strom durchgeschickt, so 
mäßig, daß ihn die Kinder ohne Schmerz vertragen. In kurzen Zwischen- 
räumen wird dann der Strom plötzlich so verstärkt, daß heftige Schläge 
entstehen, die starke Blasenkontraktionen zur Folge haben. Diese Ver- 
stärkung darf nur einige Sekunden währen, um «dann einige Male wäh- 
rend der Sitzung wiederholt zu werden. Das Verfahren ist etwas 
schmerzhaft, empfiehlt sich aber wegen seiner guten Wirkung. 

Weiterhin ist die folgende Methode ratsam. Man stelle das Fuß- 
ende des Kinderbettes recht hoch, die beiden Bettfüße etwa auf 
zwei Stühle, so daß die Kinder in einer schiefen Ebene mit dem Kopfe 
nach unten schlafen. Es scheint, als ob der Umstand, daß der Harn 
vom Sphinkter abgedrängt wird, eine gute Wirkung ausübe. In dieser 
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stark abschüssigen Lage schlafen die Kinder etwa eine Woche. Die 
nächste Woche vermindert man die Höhe des Fußendes um etwa 4 cm 
und so fort. 

Endlich in denjenigen Fällen, in welchen alle diese Mittel nicht 
ausreichen, greife man sogar zu lokalen Maßnahmen. Diese bestehen 
in Bougierung der Harnröhre. in einer leichten Dilatation mit dem 
OBERLÄNDERschen Dilatator und sogar in einer 2°/,igen Höllenstein- 
einspritzung in die hintere Harnröhre. Der wesentliche Sinn aller dieser 
für Kinder etwas grausamen Maßnahmen ist der, daß der Harn bei 
Eintritt in die Harnröhre einen Schmerz auslöst. Dadurch werden die 
Kinder wach und bewirken schnell, ehe es zum Nässen kommt, eine 
Kontraktion des Sphinkter, so daß der unfreiwillige Austritt des Harnes 
verhindert wird. 


Literatur. 
(Niehe die Literatur am Ende des Abschnitt V, p. 630.) 


IV. Technik der äußeren 
Blasenoperationen und Behandlung der 
Verletzungen und Mißbildungen der Blase. 


Von 


Dr. H. Heineke, 


Professor an der Universität Leipzig. 


1. Blasenoperationen. 
Punktion der Blase, Blasenstich. 


DieIndikationen des Blasenstiches sind in den betreffenden Kapiteln bereits 
besprochen worden. Wir verwenden die Punktion als Notoperation in allen Fällen, in 
denen die Entleerung auf natürlichem Wege momentan nicht möglich ist, um den Kranken 
von den Qualen und Gefahren der Harnverhaltung (Urininfiltration, Gangrän und 
Perforation der Blase) zu befreien; sie kommt also in Frage bei Zerreißungen der 
Urethra, bei Strikturen und bei Hypertrophie und anderen Erkrankungen der Prostata. 

Die Ausführung der Blasenpunktion ist sehr einfach, da die 
stark gefüllte Blase oberhalb der Symphyse deutlich sichtbar und fühl- 
bar ist und die Umschlagsfalte des Bauchfelles dabei hoch heraufrückt; 
eine Nebenverletzung ist deshalb fast ausgeschlossen. Nur bei hoch- 
gradig Fettleibigen kann die Punktion manchmal Schwierigkeiten machen, 
wenn die Umrisse der Blase nicht fühlbar sind. 

Man verwendet dünne gerade oder leicht gebogene Troikarts, deren 
lichte Weite nicht mehr wie 3 mm betragen soll; stärkere Instrumente 
sind wegen der Gefahr der Fistelbildung nicht zweckmäßig. Im 
Notfall kann man statt des Troikarts auch jede stärkere Hohlnadel von 
genügender Länge verwenden. Man sticht das Instrument, nachdem 
man eine kleine Hautinzision mit dem Messer gemacht hat, dicht ober- 
halb der Symphyse in gerader Richtung ein, bis der Harnstrahl erscheint. 
Die Punktion kann leicht in Lokalanästhesie, im Notfalle auch ohne 
Anästhesie ausgeführt werden. 

Wenn es sich nur um eine einmalige Entleerung der Blase handelt, wie z. B. 
bei den Zerreißungen der Urethra zum Zwecke eines Transportes, wird die Kanüle 
nach der Entleerung der Blase sofort wieder herausgezogen. Soll der Urin längere 
Zeit durch Punktion abgeleitet werden, wie bei Prostatahypertrophie, wenn der 
Katheterismus wegen falscher Wege nicht möglich ist, so kann man die Punktions- 
kanüle entweder liegen lassen oder die Punktion mehrere Tage hindurch 1—2 mal 
wiederholen. Im ersteren Falle wird die Kanüle mit einem ausgekochten Gummi- 
schlauch verbunden, der in ein mit Karbollösung gefülltes tiefstehendes Gefäß ab- 
geleitet wird. 

Die Stichöffnung schließt sich nach der Entfernung der Kanüle stets sofort, 
wenn der Urin steril war. Nur bei schwer infiziertem Urin schließt sich bisweilen 
eine Infektion des Stichkanals und Eiterung im prävesikalen Bindegewebe an; dann 
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bilden sich bisweilen auch hartnäckige Blasenfisteln. Prävesikale Phlegmonen er- 
fordern frühzeitige Inzision. 


Blasenschnitt. 


Die Schnitteröffnung der Blase kommt in Frage bei Fremdkörpern, Steinen 
und Tumoren der Blase, bei Verletzungen, bei schweren diphtherischen Formen der 
Cystitis, endlich als Voroperation zur Entfernung der Prostata und zur Operation 
von Blasenscheidenfisteln. Bei den Fremdkörpern, Steinen und Tumoren kon- 
kurriert der Blasenschnitt mit den intravesikalen Operationsmethoden, deren zu- 
nehmende Ausbildung in den letzten Jahren die Indikationen zum Blasenschnitt 
sehr eingeschränkt hat. 

Bei Fremdkörpern ist der Blasenschnitt unbedingt indiziert, wenn die 
Natur und Lage derselben die Entfernung auf natürlichem Wege nur unter Gefahr 
der Zerreißung der Urethra möglich macht; ferner dann, wenn die Fremdkörper 
bereits stark inkrustiert sind. Bei Steinen muß der Schnitt ausgeführt werden, 
wenn die Zertrümmerung wegen der Größe und Härte der Steine nicht möglich ist, 
wenn der Stein in einem Divertikel liegt oder wegen seiner tiefen Lage hinter der 
vergrößerten Prostata nicht gefaßt werden kann; bei Geschwülsten, sobald eine 
Infiltration der Blasenwand besteht und die Geschwulst nicht durch einen deutlichen 
Stiel abgegrenzt ist. Endlich ist der Blasenschnitt bei allen diesen Erkrankungen 
die einzig mögliche Methode, wenn die Einführung des Operationszystoskops oder 
des Lithotriptors wegen Strikturen der Urethra oder Prostatahypertrophie oder bei 
Kindern unmöglich ist. Vorzuziehen ist der Schnitt auch dann, wenn gleichzeitig 
eine schwere Cystitis besteht. In allen übrigen Fällen — und das ist die Mehr- 
zahl — entscheidet für die Wahl des Schnittes oder der intravesikalen Methoden 
vor allem die Technik des Operateurs. Die Konkurrenzfähigkeit der intravesikalen 
Operationen ist vollkommen anerkannt; in vielen Fällen sind sie wegen ihrer kürzeren 
Heilungsdauer und geringeren Gefahren sogar vorzuziehen, doch steht die subtile 
Technik ihrer allgemeinen Anwendung noch im Wege. 


Von den verschiedenen Methoden des Blasenschnittes wird jetzt 
fast ausschließlich die Sectio alta geübt; sie ist die einzige, die einen 
freien Überblick über die ganze Blase ermöglicht. 

Ausführung in Narkose, Lumbalanästhesie, bei kleinen Eingriffen 
auch in Lokalanästhesie. Der Kranke wird in Beckenhochlagerung ge- 
bracht; die Blase wird, wenn Cystitis besteht, gespült und mit 200 ccm 
Kochsalzlösung oder Luft gefüllt. (Wenn nötig, kann auch ohne 
Blasenfüllung operiert werden). Hautschnitt in der Mittellinie oberhalb 
der Symphyse, Eingehen zwischen den beiden Rekti bis in den präve- 
sikalen Raum; wenn eine freie Übersicht nötig ist (z. B. bei Ge- 
schwülsten), ist ein querer Schnitt oberhalb der Symphyse mit Durch- 
trennung der Rekti vorzuziehen. Wenn das prävesikale Fett freiliegt, 
wird die Bauchfellfalte mit der linken Hand stumpf zurückgeschoben, 
bis die an ihrer Farbe und dem Verlauf der Muskelbündel deutlich er- 
kennbare Blase vorliegt. Die Blasenwand wird unterhalb der Um- 
schlagsfalte des Bauchfells quer eingeschnitten, nachdem man sie an 
einigen über und unter der Schnitllinie eingelegten Fäden vorgezogen 
hat; bei Steinen oder Fremdkörpern macht man den Schnitt nur so 
lang als eben nötig, um die Entfernung ohne Quetschung der Blasen- 
wand durchführen zu können. Bei Geschwülsten kann man durch einen 
längeren Schnitt und Vernähung der Blasenwundränder mit der Haut- 
wunde vollständig freie Übersicht über den ganzen Blasenraum gewinnen. 


Bei aseptischem Urin wird die Blase wieder vollkommen durch Naht ge- 
schlossen (Naht der Schleimhaut mit dünnem Catgut, der Muskulatur mit Seide. 
Auch bei leicht infiziertem Harn kann die Naht ausgeführt werden; die Blasennaht 
hält in diesen Fällen zwar meist nicht vollständig, doch pflegen sich die kleinen in 
der Wunde entstehenden Fisteln bald von selbst zu schließen. Bei schwer infiziertem 
Harn ist die Drainage der Blase vorzuziehen, desgleichen bei Blutungen. Der 
prävesikale Raum wird auch nach der Blasennaht stets drainiert; bei schwer infiziertem 
Harn muß die äußere Wunde durch Drains und Tampons weit offen gehalten werden. 
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Nach der Blasennaht muß jede Überfüllung durch häufiges Katheterisieren 
verhütet werden. Das Einlegen eines Dauerkatheters ist wegen der damit verbundenen 
Reizung der Blase weniger zu empfehlen. 

Die Öffnung der Blase vom Damme aus mitte)s der Sectio mediana und 
lateralis wird nur noch selten ausgeführt. Bei der Sectio mediana wird die Urethra 
in Steinschnittlage hinter dem Bulbus auf einer gerinnten Steinsonde geöffnet, 
worauf die Pars prostatica mit dem Finger soweit gedehnt wird, bis man einen Stein 
oder Fremdkörper mit der Kornzange fassen und extrahieren kann. Bei der 
Sectio lateralis wird die Urethra in der gleichen Weise vom Damme aus geöffnet; 
dann Einführung eines Knopfmessers in die Blase und schräge Inzision durch Blasen- 
hals und Prostata in der Richtung gegen den linken Sitzbeinknorren. Die Methode 
ist wegen der Blutungsgefahr und wegen der Verletzung der Ductus ejaculatorii 
fast ganz verlassen. 

Bei Frauen kommt endlich noch die Sectio vaginalis, die Öffnung von der 
Scheide aus, in Frage, die aber vor dem hohen Blasenschnitt keine besonderen 
Vorzüge bietet. 

Über die Ausräumung der Blase bei Ausdehnung durch Blutgerinnsel siehe 
bei den Nierenrupturen. Auch bei blutenden Blasengeschwülsten kommt die Aus- 
räumung der Blutkoagula gelegentlich in Frage. Bei schweren, lebensbedrohenden 
Blasenblutungen bleibt als letzes Hilfsmittel die Sectio alta und Tamponade der 
Blase, durch die jede Blutung zum Stillstand gebracht werden kann. 


Anlegung einer Blasenfistel. 


Die Fistelbildung ist indiziert bei inoperablen Geschwülsten der Blase, der 
Prostata und Urethra, die vollständige Urinretention machen, bisweilen bei Schrumpf- 
blase (besonders bei Tuberkulose) und schweren ga'gränösen Blasenentzündungen, 
am häufigsten aber bei Hypertrophie der Prostata, wenn dauernde Retention besteht 
und der Katheterismus immer auf Schwierigkeiten stößt, eine radikale Operation 
aber nicht möglich ist. 


Wenn es sich nur um die Anlegung einer vorübergehenden Fistel 
handelt, kann man sie mit dem Troikart in der Weise anlegen, daß man 
die Troikarthülse mehrere Tage lang liegen läßt und dann einen dünnen 
Nelaton-Katheter durch die Punktionsöffnung einführt; man kann die 
Blase auch wie bei der Sectio alta durch einen kleinen Schnitt öffnen 
und dicht um einen Katheter vernähen. Eine gewisse Kontinenz der 
Fistel wird dadurch bisweilen erreicht, doch bleibt dies stets sehr un- 
sicher. Wenn die Fistel dauernd bestehen bleiben soll, ist es deshalb 
besser, wenn man die Blasenwand nach WITZEL in Form eines Schräg- 
kanals über dem Katheter vernäht in derselben Weise, wie bei der 
Anlegung der Wırzeuschen Magenfistel verfahren wird. Die Fistel ist 
dann meist vollkommen schlußfähig und macht das dauernde Tragen 
eines Katheters unnötig. Durch Einführen des Katheters in die Fistel 
kann die Blase von den Kranken jederzeit entleert werden. 


. Resektion und Exstirpation der Blase. 


Die teilweise oder totale Entfernung der Blase kommt in Frage bei malignen 
Tumoren und bei Blasenspalten (s. dort). Die Resektion wird stets vom hohen 
Blasenschnitt aus gemacht. Die Entfernung von Teilen der vorderen und seitlichen 
Blasenwand und der Verschluß des Defektes bietet keine besonderen Schwierigkeiten; 
Tumoren des Blasengrundes, namentlich solche, die die Ureterenöffnungen ein- 
schließen, sind aber sehr schwierig zu entfernen. Ein durchschnittener Ureter muß 
wieder in die Blase eingenäht werden. 

Die Totalexstirpation der Blase wegen Tumoren ist bisher nur selten mit 
Erfolg gemacht worden. Die Exstirpation selbst ist verhältnismäßig leicht, doch ist 
die Blutung meist recht bedeutend. Die Versorgung der Ureteren geschieht durch 
Fixierung in der Wunde oder durch Ureterostomie in der Lumbalgegend, besser 
durch Einpflanzung in den Dickdarm oder in die Vagina; im letzteren Falle kann 
durch Verschluß der Vagina (Kolpokleisis) eine neue Blase gebildet werden, die 
mit der Urethra in Verbindung gebracht wird. Bei Einpflanzung der isolierten 
Ureteren in den Darm gehen die Kranken meist bald an aufsteigender Harninfektion 
zugrunde; die MAypLsche Methode der Einpflanzung des Blasentrigonums ist bei 
Blasentumoren meist nicht anwendbar (s. bei Blasenspalte). 


39* 
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2. Verletzungen der Blase. 


Unter den offenen Verletzungen der Blase sind die Schüsse am häufigsten, 
nächstdem die Verletzungen durch Auffallen auf Pfähle, Gitterstangen u. dgl, die 
vom Rektum, der Vagina und dem Damm aus in die Blase eindringen. Die gefüllte 
Blase wird leichter getroffen als die leere. 

Auch die weit häufigeren subkutanen Rupturen betreffen meist die gefüllte 
Blase; sie entstehen entweder durch einen direkten Schlag oder Stoß gegen die 
Blasengerend oder durch indirekte Gewalt, z. B. Fall aus großer Höhe. Besonders 
häufig sind sie mit Brüchen des Beckens verbunden, bei denen auch die leere 
Blase durch ein spitzes Fragment angespießt werden kann. 

Die Folgen der Blasenverletzungen gestalten sich verschieden, je nachdem 
der intraperitoneale oder der extraperitoneale Teil der Blasenwand betroffen 
ist. Die extraperitonealen Risse sitzen meist an der Vorder- oder Seitenwand; der 
Urin wird durch den Riß in das prävesikale Bindegewebe gepreßt und verbreitet 
sich von hier aus an der vorderen Bauchwand, in Becken, am Damm, im Skrotum 
und an den Oberschenkeln (Urininfiltration). Der Urin unterliegt stets nach 
kurzer Zeit der bakteriellen Zersetzung. worauf die Urininfiltration einer jauchigen. 
‘oft brandigen Phlegmone Platz macht, die. wenn nicht bald eingegriffen wird, 
unter septischen Erscheinungen zum Tode führt. Bei den häufigeren intraperitonealen 
Rupturen dringt der Urin in den Bauchraum und ruft hier, weil die Infektion auf 
die Dauer niemals ausbleibt, eine septische Peritonitis hervor. Nur bei großen 
offenen Wunden der Blase kann der Urin aus der Wunde frei ausfließen; es ent- 
wickelt sich dann meist eine Fistel, die von selbst heilt. 

Unter den Symptomen der Blasenverletzung pflegt ein ausgesprochener 
Shock anfangs selten zu fehlen. Das wichtigste Anfangssymptom ist aber ein sehr 
heftiger schmerzhafter Harndrang, während nur wenige Tropfen blutigen Urins 
unter starkem Pressen entleert werden können. Die Untersuchung mit dem Katheter 
ergibt dann, daß das Instrument ohne Schwierigkeiten in die Blase gelangt. daß 
diese aber leer ist oder nur wenige Kubikzentimeter blutigen Urins enthält. Die 
Katheterspitze kann aber bisweilen auch durch den Blasenriß in das prävesikale 
Gewebe oder in den Bauchraum eindringen, wobei dann u. U. plötzlich größere 
Mengen Urin abfließen. Man darf sich hierdurch nicht irre machen lassen; das 
Eindringen des Katheters in den Bauchraum kann man daran erkennen, daß der 
Katheter plötzlich ohne Widerstand weit hereingleitet und unter den Bauchdecken 
auffallend deutlich fühlbar wird. 

Bei extraperitonealen Rissen äußert sich die nach einigen Stunden ein- 
setzende Urininfiltration in dem Auftreten einer teigigen Schwellung oberhalb 
der Symphyse oder am Damm, die sich schnell weiter ausbreitet. Nach 24 bis 
45 Stunden tritt Fieber auf, dem bald schwere septische Erscheinungen und die 
Zeichen der phlegmonösen Entzündung folgen. Bei intraperitonealen Rissen 
finden sich bald peritonitische Symptome, Druckempfindlichkeit des Leibes, Auf- 
stoßen und Erbrechen, doch pflegt das Bild der Peritonitis erst nach einigen Tagen 
deutlich ausgesprochen zu sein. 

Bei offenen Blasenwunden besteht Urinausfluß aus der Wunde, der 
aber bei engem Wundkanal auch fehlen kann. Kann der Urin nicht aus der Wunde 
abfließen, so gleichen die weiteren Erscheinungen denen der subkutanen Rupturen. 


Die Behandlung der Blasenrupturen kann nur eine operative 
sein und soll einsetzen, sobald die Diagnose gestellt ist. Der Versuch, 
(len Blasenriß durch Einlegen eines Dauerkatheters zur spontanen Heilung 
zu bringen, ist unbedingt zu verwerfen. 

Da der Sitz des Risses meist nicht sicher diagnostiziert werden 
kann, beginnt die Operation stets mit der Freilegung der Blase 
oberhalb der Symphyse. Besteht dort Urininfiltration, so braucht die 
Bauchhöhle nicht erst geöffnet zu werden; durch weitere stumpfe Freilegung 
der vorderen und seitlichen Blasenwand muß der Riß dann aufgesucht 
werden, was man sich durch Einführung eines Katheters sehr erleichtern 
kann. Ist der Riß gefunden, so überzeuge man sich durch den ein- 
geführten Finger, ob nicht noch andere Risse vorhanden sind. Kann 
man den Riß trotz längeren Suchens nicht entdecken, so ist es am ein- 
fachsten, wenn man die Sectio alta macht und vom Blaseninnern aus 
nach dem Risse sucht. Wenn Urininfiltration fehlt oder die Diagnose 
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auf intraperitoneale Ruptur von vornherein fest steht, so wird die Bauch- 
höhle in der Mittellinie geöffnet und der Blasenriß in Beckenhochlagerung 
frei gelegt. 

Die Versorgung des Risses geschieht bei intraperitonealen 
Rissen stets durch die Naht in 2—3 Etagen. Auch bei extraperitonealen 
Rissen wird man fast stets nähen können; nur bei älteren bereits in- 
fizierten Fällen ist bisweilen die Drainage der Blase vorzuziehen. Nach- 
behandlung siehe bei Sectio alta. 

Die Bauchhöhle wird bei frischen Verletzungen vollständig verschlossen; wenn 
bereits Peritonitis besteht, aber durch Einführung von Drains in den DouGr.Asschen 
Raum offen gehalten, eventuell auch ausgespült. Bei extraperitonealen Rissen ist 
der prävesikale Raum zu drainieren. Wenn bei Urininfiltration bereits Infektion 
besteht, muß die äußere Wunde breit offen gehalten werden, außerdem sind am 
Skrotum, am Damm, an der vorderen Bauchwand usw. noch Inzisionen anzulegen, 
um dem Urin freien Abfluß zu verschaffen. Bei jauchigen Urinphlegmonen kann 
man das Leben nur noch durch rücksichtslose breite Spaltung aller infizierten 
Partien retten. 

Bei offenen Blasenwunden wird, wenn es sich um frische Ver- 
letzungen handelt, in der gleichen Weise verfahren. Altere Verletzungen, 
bei denen sich eine Urinfistel etabliert hat oder sich der Wundkanal 
bereits geschlossen hat, ohne daß Zeichen einer Urininfiltration oder 
Peritonitis aufgetreten sind, können AUNAT Long behandelt werden. Die 


Fisteln heilen meist von selbst. 


ə. Mißbildungen der Blase. 


Über die Urachusfisteln siehe bei den Erkrankungen des Nabels. 

Bei der totalen angeborenen Blasenspalte (über die partiellen Spaltungen 
siehe bei Epispadie) ist die Bauchwand unterhalb des Nabels und die vordere Blasen- 
wand gespalten. Die hintere Blasenwand wölbt sich weit vor als rote nässende 
Geschwulst, auf deren unteren Hälfte die knopfförmigen Ureterenöffnungen deutlich 
sichtbar sind. Stets besteht gleichzeitig eine breite Spaltung der Symphyse 
und Spaltung der vorderen Urethralwand (Epispadie); der Penis ist nach oben ge- 
schlagen und verkümmert. Beim weiblichen Geschlecht ist die Clitoris gespalten, 
die Urethra fehlt meist ganz; oft besteht auch Spaltung der inneren Genitalien. 

Die Behandlung mit Harnrezipienten ergibt bei nicht vor- 
behandelten Blasenspalten in der Regel kein brauchbares Resultat. Der 
Apparat findet keinen rechten Halt und ist in der Regel nicht imstande, 
die Kranken in allen Körperhaltungen vor Durchnässung zu schützen. 
Dabei bereitet jeder Druck auf die Blasenschleimhaut Schmerzen und 
führt leicht zur Bildung von Ulzerationen. 

Von den operativen Methoden seien hier nur die wichtigsten 
kurz angeführt: 1. Die Bildung einer vorderen Blasenwand durch 
Lappenplastik aus der Bauchhaut, die namentlich von THIERSCH 


ausgebildet ist. 

Durch die Operation gelingt es zwar nach zahlreichen Eingriffen in der Regel 
einen neuen Blasenraum zu bilden, doch wird dadurch niemals Kontinenz erreicht. 
Unangenehmer ist es, daß sich in der neugebildeten Blase fast regelmäßig In- 
krustationen und Steine entwickeln, die wegen der unerträglichen Beschwerden 
häufig zum Wiederöffnen der Blase gezwungen haben. Die Methode ist deshalb 
fast ganz verlassen. 


2. Die Bildung eines Blasenraumes durch direkte Vernähung 
der angefrischten Spaltränder, für die Jetzt vor allem TRENDELEN- 


BURG eintritt. 


TRENDELENBURG erreicht die Annäherung der Spaltränder dadurch, daß er 
die weit auseinander stehenden Beckenhälften nach blutiger Durehtrennung der 
Synechondroses sacroiliacae durch einen die Beckenhälften zusammenpressenden Apparat 
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aneinander bringt. Die Blase läßt sich dann nach Anfrischung der Ränder vernähen 
und hinter die Symphyse, die mit Draht vereinigt wird, zurücklagern. Nach Ope- 
ration der Epispadie und Vernähung des Blasenhalses in mehreren weiteren Sitzungen 
ist es TRENDELENBURG gelungen, einen Blasenraum zu bilden, der bis zu 100 ccm 
Urin hält. Auch eine gewisse Kontinenz ist in einigen Fällen erzielt worden (s. 
auch bei Epispadie), doch war das Tragen eines Urinals nicht zu entbehren. 


3. Exstirpation der Blase und Ableitung der Ureteren. 


Bei der Methode von SONNENBURG werden die isolierten Ureteren nach der 
Entfernung der Blasenschleimhaut in die Penisrinne eingenäht. Kontinenz wırd 
dadurch natürlich nicht erzielt, doch können die Kranken mit einem Urinal voll- 
kommen trocken gehalten werden. 

Die neueste und jetzt am meisten geübte Methode besteht in der Ein- 
pflanzung der Ureteren in den Dickdarm. Nach dem Verfahren von MAYDL 
wird das ganze Trigonum der Blase mit den intakten Ureterenöffnungen in einen 
Längsschnitt der Flexur eingenäht. Die aufsteigende Harninfektion, die bei iso- 
lierter Einnähung der Ureteren dem Leben meist bald ein Ende macht, scheint 
bei der MAyDıschen Methode fast immer auszubleiben. Die Kranken können den 
Harn bis zu 8 Stunden im Rektum zurückhalten und willkürlich entleeren. 
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V. Behandlung der Prostatahypertrophie, 

der Tuberkulose, der funktionellen und 

nervösen Erkrankungen der männlichen 
Geschlechtsorgane. 
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Dr. L. Casper, 


Professor an der Universität Berlin. 


Mit 3 Abbildungen. 


1. Tuberkulose der männlichen Geschlechtsorgane. 
Einleitung. 


Die Tuberkulose der Geschlechtsorgane ist keine seltene Erkrankung. Sie 
tritt primär oder sekundär auf. In letzterem Falle kann das auf metastatischem 
Wege durch die Blutbahn geschehen, oder aber der tuberkulöse Prozeß setzt sich 
von der Nachbarschaft auf die Geschlechtsdrüsen fort. 

Als ätiologische Momente für die Entstehung der Geschlechtsdrüsentuber- 
kulose sind Traumen, Gonorrhöe und funktionelle Kongestionen anzusehen. Während 
Gonorrhöe und Trauma für gewöhnlich nur eine einfache Epididymitis oder Prosta- 
titis auslösen, kann bei belasteten oder dazu disponierten Personen die Affektion 
von vorn herein einen tuberkulösen Charakter tragen, oder die Tuberkulose pfropft 
sich auf den von der einfachen Entzündung zurückgebliebenen Herd auf. Daß 
regere Geschlechtstätigkeit eine begünstigende Rolle bei der Entstehung der in 
Rede stehenden Affektion spielt, wird dadurch wahrscheinlich gemacht, daß wir der 
Krankheit am häufigsten im zeugungsfähigen, im sexuellen Sinne aktivsten Alter 
begegnen. 

Symptome und Diagnose. Der Beginn der tuberkulösen Erkrankung ist 
fast immer im Nebenhoden oder Vas deferens, sehr selten im Hoden selbst. Diese 
gesellt sich erst. später zur Tuberkulose des Nebenhodens hinzu. Es kann dieser 
Modus des Fortschreitens als Regel betrachtet und diagnostisch verwertet werden. 

Die Krankheit beginnt glücklicherweise meist einseitig; oft aber sehen wir, 
daß die Tuberkulose der anderen Seite der ersteren folgt. Mit Regelmäßigkeit 
setzt sie sich auf den Samenstrang fort, wenn dieser nicht das primär erkrankte 
Organ darstellt. Ebenso können später Prostata, Samenbläschen und Harnblase 
ergriffen werden, oder es kann umgekehrt die Krankheit von den Samenbläschen 
ausgehen. Was den Urinaltraktus betrifft, so ist häufiger die Ausbreitnng der 
Nebenhoden- und Prostatatuberkulose auf die Blase als umgekehrt ein Ubergreifen 
der Harnblasentuberkulose auf die Nebenhoden. 

Die Affektion im Nebenhoden entwickelt sich meist ganz schmerzlos, so 
daß sie erst diagnostiziert werden kann. wenn bereits ein tuberkulöser Knoten vor- 
handen ist. Seltener tritt von vorn herein eine leichte Schmerzhaftigkeit auf. In 
vielen Fällen ist mit der Entwicklung der Tuberkulose im Hoden auch ein Erguß 
in die Tunica verbunden. Es besteht eine Hydrocele, die das Durchfühlen des 
Hodens schwierig macht. Das Auftreten von Fieber ist sehr selten. Es weist auf 
eine Erweichung der tuberkulösen Herde hin. Meist aber besteht weder Fieber 
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noch eine Störung des Allgemeinbefindens. Es werden auch nicht etwa nur sehwäch- 
liche Individuen befallen, sondern nicht selten trifft man die Krankheit bei ganz 
blühend aussehenden Individuen, bei denen niemand eine Tuberkulose ver- 
muten würde. 

Objektiv kann man im Beginn einen oder mehrere Knoten im Schwanz pal- 
pieren. Verfolgt man den Samenstrang nach dem Leistenkanal zu aufwärts, so ist 
er entweder noch frei oder man fühlt spindelförmige Auftreibungen, welche Lokali- 
sationen des tuberkulösen Prozesses entsprechen. Für die Diagnose gegenüber 
anderen Hodenaffektionen kommt der meist chronische Verlauf, die sehr geringe 
oder ganz fehlende Schmerzhaftigkeit, die höckerige Oberfläche, das ursprüngliche 
Ergriffensein des Nebenhodens, die Verlötung mit der Haut, die Entstehung von 
persistierenden Fisteln, endlich das Vorhandensein noch anderer tuberkulöser Herde 
in Frage. 

Noch schleichender und oft unbemerkt pflegt sich eine Tuberkulose der 
Prostata und der Samenblase zu entwickeln. Beide können jahrelang bestehen 
und latent bleiben, ohne die geringsten Symptome zu machen. Eine Diagnose wird 
vielfach erst möglich sein, wenn eine Erweichung und damit Störung des Allgemein- 
befindens oder lokale Empfindlichkeit auftreten. Diese letzteren haben gar nichts 
Charakteristisches an sich; sie bestehen in Störungen der Harnentleerung, einem 
Gefühl von Druck und Schwere am Perineum und After, Sensationen, die auch bei 
anderen Affektionen des Harnapparates vorkommen. Erst dadurch, daß diese Sym- 
ptome bei Individuen auftreten, die andere tuberkulöse Herde haben oder der Tuber- 
kulose verdächtig sind, wird man darauf geführt, daß eine Tuberkulose auch der 
Prostata oder der Samenblase vorliegen könnte. Dann aber wird die Palpation vom 
Rektum aus zum Ziele führen, die uns in objektiver Weise Knoten in der Prostata 
fühlen läßt, die sich isoliert über die Oberfläche erheben und auf Druck empfind- 
lich sind, besonders, wenn eine teilweise Erweichung und Entzündlichkeit des um- 
gebenden Gewebes stattgefunden hat. In ähnlicher Weise kann man, wenn der 
Finger lang genug ist, die tuberkulöse Samenblase als harten, länglichen Wulst wahr- 
nehmen. Ist es zur Verkäsung und Erweichung der tuberkulösen Herde gekommen., 
so können die von der Prostata herrührenden mit der Hamröhre kommunizieren 
und einen eitrigen oder blutigen Ausfluß aus der Urethra produzieren, während man 
bei der Samenblasentuberkulose eine Pyospermie und Hämospermie beobachtet. 


a) Prophylaxe. 

Handelt es sich um primäre Herde im Genitalsystem, ist also 
außer der dort befindlichen Tuberkulose kein Herd im Organismus 
vorhanden, so wird von einer Prophylaxe nicht viel die Rede sein 
können. Die Krankheit entwickelt sich bei Individuen, die im besten 
Ernährungszustande sind. Man kommt also gar nicht dazu, irgend eine 
prophylaktische Therapie anraten zu können. 

Anders liegt es bei Individuen, die bereits einen diagnostizier- 
baren oder diagnostizierten tuberkulösen Herd im Körper haben. Sie 
wird man auf die Gefahren hinweisen, die eine Gonorrhöe bei ihnen im 
Gefolge haben kann. Man wird ihnen gegenüber betonen müssen, dab 
durch einen übermäßigen geschlechtlichen Konnex schädliche Ein- 
wirkungen auf «die Geschlechtsorgane eintreten können, man wird sie 
zu strenger Mäßigung nach dieser Richtung hin anhalten. 


b) Behandlung der Hoden-, Nebenhoden- und Samenstrangtuberkulose. 


Unser Verhalten diesen Affektionen gegenüber richtet sich nach 
verschiedenen Umständen. Im allgemeinen kann man wohl den Grund- 
satz festhalten. daß ein tuberkulöser Herd, der ohne Schaden für den 
Organismus beseitigt werden kann, auch beseitigt werden soll. Früher 
war man ganz radikal: die Entdeckung einer Tuberkulose des Hodens. 
Nebenhodens oder Samenstranges war gleichbedeutend mit der Indi- 
kation, diese Organe radikal zu entfernen. Heute sind wir konser- 
vativer geworden. Wir haben gelernt, daß ein tuberkulöser Herd im 
Hoden oder Nebenhoden durchaus keine großen Gefahren für eine 
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Weiterverschleppung der Tuberkulose bietet. Die Prozesse bleiben oft 
‘ lange Jahre lokal, ja, wir haben die Erfahrung gemacht, daß tuber- 
kulöse Knoten im Hoden und Nebenhoden spontan ausheilen können, 
ähnlich wie Lungenherde völlig zur Ausheilung gelangen. 

Andererseits würde es ein Fehler sein, sich darauf zu verlassen. 
Unser Standpunkt ist der, daß man einmal bei anderweitigen mehr- 
fachen Herden im Organismus, z. B. bei einer fieberhaften Phthise oder 
Nephrophthise sich auf eine symptomatische und palliative Behandlung 
beschränken soll, daß man ferner bei den Anfangsfällen, in denen iso- 
lierte Knötchen wahrnehmbar sind, zunächst konservativ verfahren darf, 
eine kräftigende Allgemeinkur anwenden und hiermit eine Injektionskur 
mit dem alten Tub. Kochii in der bekannten Weise verbinden möge. 
Wir fangen mit Y,,000 mg an und steigen allmählich bis zu 100 mg 
und mehr. Ja selbst bei Erweichung der tuberkulösen Herde, bei vor- 
handenen Fisteln kann man versuchen, die Fistelgänge zu spalten und 
auszukratzen, die Wunde zu kauterisieren und mit Jodoform zu be- 
handeln. Durch die Tuberkulininjektionen wird die Heilung sehr be- 
günstig. Führt das nicht zum Ziele oder gewinnt man den Eindruck, 
daß sich der Prozeß weiter ausbreitet und daß der Allgemeinzustand 
darunter leidet, so ist die Kastration, eventuell mit möglichst hoher 
Exzision des Vas deferenz, am Platze. Die Resektion des Neben- 
hodens unter Erhaltung des Hodens scheint deshalb nicht rationell, 
weil wir keinen Maßstab haben zu beurteilen, ob nicht im Parenchym 
des Hodens bereits kleine Herdchen vorhanden sind, die sich der Pal- 
pation und damit auch der Möglichkeit, sie zu erkennen, entziehen. 

Die Indikation für die Kastration gilt aber nur, wenn es sich um 
einseitige Hoden- oder Nebenhodenentzündung handelt. Sind beide 
Hoden- oder Nebenhoden ergriffen, dann rate ich, noch konservativer 
zu sein. Dann liegt die Frage wesentlich schwieriger, denn die völlige 
Entmannung ist ein schwerer Eingriff, dem öfters ernste psychische 
Krankheitszustände folgen. In solchen Fällen habe ich mich nur dann 
zur doppelseitigen Kastration entschließen können, wenn der Prozeß 
sichtlich Fortschritte machte und Gefahren für den Gesamtorganismus 
des betreffenden Individuums in sich barg. 


c) Behandlung der Prostata- und Samenblasentuberkulose. 


Wir vermögen gegen die Prostatatuberkulose und Samenblasen- 
tuberkulose wenig auszurichten. Nach den oben beschriebenen dispo- 
nierenden Momenten werden wir nach Möglichkeit die chronische, jahre- 
lang dauernde Gonorrhöe auszuheilen suchen, damit nicht auf ihrem 
Boden sich eine Tuberkulose entwickle.e Man vergesse aber nicht, daß 
andererseits eingreifende Kuren den Organismus und speziell die be- 
teiligten Geschlechtsorgane so schwächen. daß aus dieser Schwäche die 
Gefahr resultiert, daß sich im Blut kreisende Tuberkelbazillen in der 
Prostata einnisten. Man vermeide deshalb auch ein „Zuviel“. Speziell 
sind Geschlechtsleiden wie Epididymitis, Urethritis, Prostatitis bei tuber- 
kulös belasteten Individuen mit größter Vorsicht und tunlichst unter 
Vermeidung aller eingreifenden lokalen Kuren zu behandeln. 

Die medikamentöse Behandlung mit Kreosot und ähnlichen Mitteln 
verspricht wenig Erfolg. 

Allgemeine hygienische Maßnahmen, wie sie auch sonst bei der 
Tuberkulose von Nutzen sind, Anstaltsbehandlung, leichte Wasser-, 
Mast-, Luftkur, Aufenthalt im Süden, UÜberernährung. Vermeidung aller 
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Schädlichkeiten sind am Platze. Bestehen große Beschwerden und 
Schmerzen bei der Harnentleerung oder Defäkation, so ist die An- 
wendung der Narkotica: Morphium, Heroin, Belladonna in Form von 
kleinen Mastdarmklystieren oder Suppositorien empfehlenswert. Treten 
die Symptome von seiten des Blasenhalses oder der Blase in den Vorder- 
grund, dann mögen die bei der Blasentuberkulose beschriebenen Sublimat- 
instillationen versucht werden, die meist eine günstige Wirkung hervor- 
bringen. 

Auch bei der Tuberkulose der Prostata und der Samenblase ist 
es nach den in den letzten Jahren gemachten Erfahrungen am Platze, 
eine Tuberkulinkur zu versuchen, ehe man an einen chirurgischen Ein- 
griff denkt. Was diesen betrifft, so sind die bislang geübten Methoden 
noch zu wenig erprobt, um empfohlen werden zu können. Zudem 
wären sie nur angezeigt in solchen Fällen, in denen keine anderen 
Lokalisationen bestehen oder die noch sonst vorhandenen einen so 
schweren Eingriff gestatten und ihn aussichtsvoll erscheinen lassen. 

Man gelangt in chirurgischem Sinne zu der Prostata oder der 
Samenblase entweder durch den prärektalen Schnitt nach DITTEL und 
ZUCKERKANDL, oder man entfernt die Samenblase nach der Methode 
von YounG-Baltimore, der einen Schnitt über der Symphyse macht und 
die Samenblase völlig von der hinteren Fläche der Blase loslöst. Beide 
Methoden bieten große Gefahren und haben demensprechend eine hohe 
Mortalität. 


2. Prostatahypertrophie. 
Einleitung. 


Die Prostatahypertrophie besteht in einer Volumenzunahme und Gestaltver- 
änderung der normalerweise Kastaniengröße zeigenden Vorsteherdrüse. Es handelt 
sich in allen Fällen um eine idioplastische, gutartige Bildung, d. h. um eine solche. 
bei welcher nur diejenigen Elemente sich vermehren und vergrößern, die auch im 
normalen Zustande in der Drüse vorhanden sind. Meistens hypertrophiert das 
Stützgewebe, das bindegewebig-muskulöse Gerüst. Dann entsteht die Form, die ich 
Hypertrophia prost. fibromyomatosa nodosa genannt habe. Betrifft der hyper- 
trophierende Prozeß mehr das Drüsengewebe, so liegt die weichere Form, das 
Adenom, vor. Mit Entzündungserscheinung, speziell der Prostatitis, wie CICHA- 
NOWSKY und ROTHSCHIED wollen, hat die Prostatahypertrophie nichts zu tun. 

Wir kennen die Ursachen dieses hypertrophischen Prozesses nicht; wir wissen 
nur, daß es eine senile Erscheinung ist, die selten vor dem 50. Jahre vorkommt. 
Dieselbe ist an sich wohl eine Abnormität, aber keine Krankheit. Erst durch die 
Rückwirkung der vergrößerten Drüse auf den Harnapparat, durch die Störung, die 
sie daselbst veranlaßt, wird sie zu einer Krankheit und zwar häufig zu einer sehr 
schweren. 

Symptome und Diagnose: Die Prostata kann in ihrer Totalität oder nur in 
einzelnen Teilen hypertrophieren, sie kann gleichmäßig und ungleichmäßig wachsen, 
so daß eine symmetrische und eine asyınmetrische Form resultiert. Vergrößern sich 
alle Teile gleichmäßig, so fühlt man im Rektum eine nach beiden Seiten hin gleich 
große, rerelmäßige, kugelförmige Masse, die nach hinten zu in die Rektalhöhle 
hineinspringt. Die Furche zwischen den beiden Seitenlappen ist verstrichen, durch 
die Ausdehnung nach oben ist der Rlasenboden nach aufwärts gerückt, das Orificium 
internum urethrae nach aufwärts geschoben, so daß es nicht mehr den tiefsten Punkt 
der Blase einnimmt. Bei den asymmetrischen Vergrößerungen ist bald der eine, 
bald der andere Lappen größer, bald breiter, bald mehr nach hinten hervorspringend. 
Man spricht auch vielfach von einem dritten Lappen. Dieser entsteht dann. wenn 
die hypertrophischen Auswüchse die Richtung nach der Blase zu einschlagen. Diese 
prostatischen Exkreszenzen wurden zuerst von SIR EVERARD HoME beschrieben 
und deshalb wird dieser sog. dritte Lappen auch HoMEscher Lappen genannt. 

Da die Prostata die Pars prostatica urethrae fest umgibt, so ändert ent- 
sprechend diesen Wachstumsvorgängen die Pars prostatiea ihr Lumen, ihre 
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Richtung, ihre Länge und ihre Wegsamkeitsyerhältnisse, denen man 
beim Katheterismus Rechnung zu tragen hat. Die Rückwirkungen, welche 
die vergrößerte Prostata dadurch, daß sie ein Hindernis für die Harnentleerung 
abgibt, auf die weiter aufwärts gelegenen Organe des Harntraktus ausübt, bestehen 
in der Mehrzahl der Fälle in einer Blasendistension. Die Lichtung der Blase wird 
erheblich vergrößert, ihre Ausdehnungsfähigkeit gesteigert. Als Ausdruck der ge- 
steigerten Arbeit sehen wir die Hypertrophie ihrer Wandung (exzentrische Hyper- 
trophie (Trabekelblase, vessie A colonnes) (Divertikelblase). Die Stauung kann sich 
noch weiter nach aufwärts auf die Ureteren und das Nierenbecken fortsetzen. Viel 
häufiger sind Veränderungen in den höheren Harnwegen, wenn es, was ja leider 
oft der Fall ist, im Laufe der Krankheit zur Infektion der Blase kommt. Dann 
entwickelt sich zu der Gystitis die Ureteritis, Pyelitis und Pyelonephritis. 

Wichtig sind ferner die Störungen der Zirkulation, welche die ver- 
größerte Prostata mit sich bringt. Die Prostata ist von zahlreichen Venen umgeben, 
welche mit der Vena dorsalis penis und denen des Blasengrundes kommunizieren. 
Die Gefälle dieses Plexus prostaticus haben bei zunehmendem Alter die Neirung. 
sieh auszudehnen und varikös zu werden (Blasen- und Prostatahämorrhoiden). Durch 
die Stauungen, wie sie Erkältungen, Exzesse in venere und baccho mit sich bringen, 
kommt es zu Anschoppungen und serösen Durchtränkungen der gesamten Prostata. 
woraus sich die zahlreichen akuten und bald wieder vorübergehenden Retentionen 
erklären. Mit Rücksicht auf den Symptomenkomplex teilt man die Krankheit zweck- 
mäßig mit Guyon in mehrere Stadien ein. Als erstes hat das prämonitorische 
Stadium zu gelten, das zweite nennen wir das der Retention ohne Distension 
der Blase. In jedem dieser Stadien können Kongestions- und Infektionsprozesse 
hinzutreten, die das Bild jeweilig ändern. Im ersten Stadium der Krankheit sind 
die Symptome meist so gering, daß verhältnismäßig wenig Patienten in demselben 
zur Beobachtung gelangen. Es besteht kaum mehr als ein leicht gesteigertes Be- 
dürfnis zum Harnlassen, das bei Tag wie bei Nacht auftritt, dazu hin und wieder 
ein leichtes Brennen in der Harnröhre, besonders an der Spitze derselben, und die 
Unannehmlichkeit, daß die Patienten etwas zuwarten müssen. ehe der Harn kommt. 
Der Harn selbst ist klar. Das Allgemeinbefinden ist in keiner Weise gestört, die 
Patienten fühlen sich sonst ganz wohl. Der Harnstrahl hat an seiner Projektions- 
kraft verloren. Die nachts entleerte Harnmenge ist viel größer als die bei Tag: 
nächtliche Polyurie Es besteht kein Residualharn. Das ist das Charakte- 
ristikum dieser Periode. So kann der Prozeß viele Jahre lang fortbestehen, bis es 
allmählich zur Entwicklung der partiellen Retention kommt, während die 
Symptome noch die gleichen sind wie in dem zuerst geschilderten Stadium, nur 
mit dem Unterschiede, daß sie etwas unbequemer werden. Die Miktionsfrequenz 
steigt; die Polyurie während der Nacht wird stärker, auch die Schmerzen. die da- 
durch entstehen, daß die Blasenmuskulatur gegen das Hindernis ankämpft, werden 
beträchtlicher. Das Allgemeinbefinden beginnt zu leiden, es finden sich mehr oder 
ininder große Mengen Harnrückstand. Dieselben wechseln zwischen 50. 100 und 
200 cem. 

Im dritten Stadium besteht eine Retention mit erheblicher Distension 
der Blase. In diesem ist meist auch die inkomplette Retention zu einer kom- 
pletten geworden, die kranken können überhaupt keinen Harn mehr aus der 
Blase herausbefördern oder höchstens noch, wenn die Blase übervoll ist. soviel wie 
das Nıveau des Sphinkter überragt. Die Ausdehnung solcher Blasen ist oft ganz 
enorm. Man sieht solche mit Inhalt von 1—3 I Flüssigkeit. Ein höchst unan- 
genehmes Gefühl pflegt die Kranken zu plagen, das ist die fälschlicherweise In- 
kontinenz genannte unwillkürliche Entleerung von Harn. 

Häufig auch beginnt die Krankheit plötzlich mit einer akuten kompletten 
Retention. Dieselbe besteht darin, daß die Kranken, die vorher noch ganz leidlich 
secharnt haben, plötzlich keinen Tropfen mehr aus der Blase herausbringen. Die 
Entstehung dieser akuten Harnverhaltung ist durch eine Anschoppung, durch eine 
Kongestion, durch eine seröse Durchtränkung des Organes zu erklären, die als 
Folge einer Stauung in den Gefäßen der Prostata, speziell in dem Plexus peripro- 
staticus aufzufassen ist. Die akuten Retentionen können sich nun oft wiederholen. 
Es gibt Prostatiker, die sich dadurch auszeichnen, dah die geringste Störung in der 
Regelmäßigkeit ihrer Lebensart oder eine leichte, oft unbemerkbure Abkühlung 
eine solche akute Retention hervorruft. Bei anderen wiederum dauert es Jahre, 
his wieder eine Retention auftritt. Endlich sind Kranke beobachtet worden. die 
nur eine einzige Retention gehabt haben und nahher jahrelang nieht wieder krank 
geworden sind. 

Die allerhäufigste Komplikation der Prostatahypertrophie ist die Cystitis. 
Zuweilen kommen, ohne daß Steine in der Blase vorhanden sind, bei Prostatikern 
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Blutungen vor. Dieselben können sich durch eine kolossale Abundanz aus- 
zeichnen, ja sie können unstillbar sein. Solche Blutungen beobachtet man zuweilen 
im Anschluß an eine Kongestion, die sich in der Harnverhaltung kundgibt. Als 
eine wichtige, weil schwere und lebensbedrohende Komplikation ist die aszen- 
dierende Pyelonephritis aufzufassen. Das sind diejenigen Fälle, bei denen 
wir meist die Charakteristica einer Allgemeininfektion wahrnehmen. Dieselbe 
zeigt sich in einem Sinken der Kräfte, die Kranken werden elend, kachektisch. die 
Anorexie nimmt einen hohen Grad an. 

Die Diagnose der Prostatahypertrophie macht niemals Schwierigkeiten. Die 
subjektiven Symptome: häufiger Harndrang, Schwierigkeit, den Harn los zu werden. 
eventuell völlige akute und chronische Urinverhaltung, werden ergänzt durch die 
physikalische Untersuchung. durch die Palpation vom Rektum, die die vergrößerte 
Drüse direkt fühlen läßt, durch den Katheterismus, der eine Verlängerung der 
Harnröhre und den Rückstand des Harmes in der Blase nachweist, und endlich 
dureh die Kystoskopie, welche charakteristische Bilder liefert. 


Behandlung. 


Die Behandlung der Prostatahypertrophie ist eine ebenso schwierige 
wie wichtige Aufgabe des Arztes. Wichtig ist sie, weil das Leiden 
außerordentlich verbreitet ist und man bei zweckmäßigem Vorgehen viel 
nützen, dagegen bei unzweckmäßigem noch mehr schaden kann; schwierig 
ist sie, weil das Leiden vielgestaltig auftritt, bald die eine, bald die andere 
Komplikation, bald eine lebensgefährliche Nachkrankheit zu bekämpfen ist. 

Beginnen wir mit der Prophylaxe, so wollen wir gleich bekennen, 
daß es ein Mittel, die Entstehung der Prostatahypertrophie zu verhüten. 
nicht gibt. Die Krankheit hat nichts mit einer Prostatitis zu tun; des- 
halb sind auch die Bestrebungen, durch protrahierte Behandlung dieser 
das Hypertrophieren der Prostata zu verhüten, nutzlos. Die Prostata- 
hypertrophie ist eine Tumorbildung, deren Ursache wir ebensowenig 
kennen, wie wir für die Entstehung anderer benigner Tumoren eine 
Ursache anzugeben vermögen. 

Wohl aber müssen und können wir eine wirksame Prophylaxe 
ausüben gegenüber derjenigen Komplikation, die die Prostatiker am 
meisten bedroht und nicht selten erst aus der Abnormität der ver- 
größerten Prostata eine wirkliche Krankheit macht; das sind die Kon- 
gestionen, die zu akuter kompletter Harnverhaltung führen, welche 
letztere den Kranken große Schmerzen bereitet und nicht selten den 
Beginn späterer Leiden darstellt. 

Der Kranke muß also durchaus diejenigen Dinge vermeiden, 
die zu einer Kongestion der Prostata führen. Das sind in erster 
Linie Erkältungen, und zwar ganz besonders Kaltwerden der unteren 
Extremitäten. Die Kranken haben oft selbst die Beobachtung gemacht. 
(daß mit dem Kaltwerden der Füße das Harnen schlechter geht. Man 
warne sie also nach dieser Richtung hin. Die Kranken müssen wollene 
Strümpfe tragen, bei schlechtem Wetter Gummischuhe, eventuell Filz- 
überschuhe. Bei Fahren und Sitzen im Freien müssen sie sich die 
Knie besonders zudecken. Sitzen auf feuchtem Boden oder kalten 
Steinen ist zu verbieten. 

Sodann gebe man spezielle Diätvorschriften. Üppige Mahl- 
zeiten, das heißt ein Ubermaß in der Quantität, sind ebenso schädlich 
wie scharfe und gewürzte Nahrung. Senf, Paprika, Gulasch, scharfer 
käse, IIeringe usw. sind verboten. Von Getränken erlaube man nur 
mäbiz bier und ein bis zwei Weinglas leichten Bordeaux. Für regel- 
mäßige Verdauung der genossenen Speisen ist Sorge zu tragen, weil 
auch die Obstipation Kongestionen nach den Beckenorganen bewirkt. 
Aus gleichem Grunde ist der sexuelle Konnex tunliehst einzuschränken. 
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Eine andere Beobachtung, die auch die Kranken meist selbst machen. 
ist die, daß nach langem Liegen das Harnen schlechter geht, als wenn 
sie sich Bewegung verschafft haben. Die horizontale Lage soll 
deshalb nicht zu lange ausgedehnt werden. Es ist sehr zweck- 
mäßig, daß die Kranken sich gewöhnen, einmal des nachts spontan, 
ohne daß der Harndrang sie dazu zwingt, aufzustehen, etwa 1—2 Minuten 
im Zimmer herum zu spazieren, Harn zu lassen und sich dann wieder 
nieder zu legen. Dadurch wird vermieden, was sonst leicht eintritt, dab 
die Kranken am anderen Morgen den Harn sehr schwer oder gar nicht 
los werden. Aus dem gleichen Grunde sollen auch die Kranken bei 
Tage nicht den Harn übermäßig lange anhalten. Beim Kartenspiel oder 
in Gesellschaft, wo sie leicht zu dem Zulangewarten verleitet werden, 
mögen sie eine Gelegenheit suchen, die Blase zu entleeren. 

Neben diesen prophylaktischen Maßregeln schlägt die Therapie 
zwei Richtungen ein: einmal die symptomatische Behandlung, die 
sich den jeweiligen Beschwerden anzupassen hat, und zweitens die 
Methoden, die darauf abzielen. das Grundübel zu heben, d. h. die 
Prostata zu verkleinern. Viele Prostatiker können Jahre hindurch 
jede Behandlung entbehren. Ein vorsichtiges, nach den besprochenen 
(resetzen geregeltes Leben bewahrt manche vor allen Zwischenfällen, 
so daß sie in voller Rüstigkeit und ungestört durch ihre große Prostata 
ein hohes Alter erreichen. 

Speziell im ersten Stadium bedürfen die Patienten nur selten der 
Behandlung. Es besteht meistens nichts weiter als ein leichtes Brennen 
beim Harnen und ein geringes Gesteigertsein der Miktion. Gegen diese 
beiden Beschwerden ist Wärme das probateste Mittel. Man läßt die 
Kranken heiße Sitzbäder nehmen, deren Temperatur von 28° R be- 
ginnend im Laufe von 20 Minuten bis zu 32, ja 33° R gesteigert wird. 
Heiße Umschläge oder Thermophore auf «die Blase, besonders während 
der Nachtzeit, und Darminjektionen von heißem Öl sind sehr ratsam, 
Man läßt 50,0 Sesamöl von 35° ins Rektum injizieren und steigert die 
Temperatur jeden Tag um ein geringes, bis zu dem Höhepunkt, der 
ertragen wird. Die Ölklystiere verbleiben im Darm. Jeder lokale Ein- 
griff ist zu vermeiden. Auch die so vielfach beliebte Prostatamassage 
ist nutzlos und deshalb überflüssig. 

Sollten schon im ersten Stadium Kongestionen vorkommen, was 
nicht selten der Fall ist, sollte also der Harndrang in sehr lästiger 
Weise gesteigert werden, Schmerzen beim Harnlassen oder größere 
Schwierigkeiten der Entleerung auftreten, dann greife man zu Nar- 
koticis. Man gebe Suppositorien oder die bekannten Mastdarmklystiere, 
und zwar Morphium 0.015—0.02 oder Heroin 0,003—0,01, verbunden 
mit Antipyrin 1,0—1,5 oder Pyramidon 0,3—0,5. Dazu kommen die 
besprochenen heißen Bäder und Umschläge in protrahierter Form. 

Schon im ersten Stadium der Krankheit kann sich aber die Kon- 
gestion bis zur vollkommenen Harnverhaltung steigern, und wenn 
hier die angegebenen Mittel. die Wärme und die Narkotica nicht schnell 
zum Ziele führen, so erübrigt nur der Katheterismus, der das haupt- 
sächlichste symptomatische Behandlungsmittel der Prostata- 
hypertrophie ist und bleiben wird. Daß der Katheterismus in 
Fällen von chronischer oder akuter kompletter Harnretention angewen- 
det werden muß. ist selbstverständlich. Aber auch bei inkompletten 
Harnverhaltungen bildet er unsere Hauptzuflucht. Nun ist aber der 
Katheterismus gerade bei Prostatahypertrophie ungemein schwierig und 
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auch zuweilen nicht ohne Gefahr, so daß die größte Vorsicht geboten 
ist, und seine Anwendung an strenge Indikationen gebunden werden 
muß. Daß die strengste Asepsis dabei am Platze ist, braucht kaum 
erwähnt zu werden. 

Was zunächst die Technik des Katheterismus betrifft, so be- 
vegnen wir so häufig Mißgriffen, weil die Arzte während ihrer Studien- 
zeit nicht gelernt haben, die richtigen Instrumente zu benutzen. Ist 
es denn ein Wunder, daß man mit spitzen konischen halbharten Ka- 
thetern oder mit dünnen Metallinstrumenten falsche Wege bei der Pro- 
statahypertrophie, macht! Es wäre ein Wunder, wenn es nicht geschähe. 
Die mechanischen Verhältnisse bei der Prostatahypertrophie, die Ver- 
längerung, die Verzerrung der Harnröhre, die Barriere, welche die ver- 
gröberte Drüse oft nach dem Blaseneingange bildet. verlangen ein ganz 
besonderes Instrumentarium. 

Die erste Regel ist die, daß womöglich weiche oder halbweiche 
Instrumente verwendet werden und daß man jeden Anflug 
von Gewalt vermeidet. Man versucht zuerst einen gewöhnlichen 
Nelaton. Passiert dieser nicht leicht, so benutze man die Instrumente 
mit MERCIERscher Krümmung. entweder solche aus Weichgummii, nach 
Q dem Instrumentenmacher Tie- 

| mann in New-York kurzweg 

Tiemanns genannt oder die 

Seidengespinnstkatheter, so ge- 
krümmt, wie es die Fig. 1 zeigt. 
Die Spitze nach oben gerichtet, 
dringt dieser Katheter über den 
Vorsprung der Prostata hinweg. 
wo gewöhnliche Nelatons nicht passieren wollen. Welche Stärke man 
braucht, ist nebensächlich. Prostatiker haben fast niemals eine Strik- 
tur: allgemein wird also No. 20 Charriere gut durchgehen. Eine sehr 
gute Modifikation dieser MERCIER-Katheter sind die sog. Aplatikathe- 
ter, die nicht rund, sondern von oben nach unten abgeplattet sind. 
Mit diesen gelingt der Katheterismus oft in Fällen. wo die runden 
Merciers nicht passieren. Absolut zu verwerfen sind geknöpfte oder 
gar die spitzen konischen französischen Katheter. 





Fig. 1. MERCIER - Katheter. 





Fig. 2. Katheter mit großer, fast Fig. 3. Katheter mit BENIQUE- Krümmung. 
rechtwinkeliver Krümrune. 


Kommt man mit all diesen weichen Kathetern nicht zum Ziele, 
dann greife man zum Metallkatheter, und hier gilt die Hauptregel: 
Katheter von dickem Kaliber und mit großer, fast rechtwinke- 
liger Krümmung. 

Auch die BEXxIQu&-Krümmung eignet sich vorzüglich. Vermöre 
der großen Krümmung umschreibt die Spitze leichter die große Pro- 
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stata. Kurzschnabelige starre Instrumente, ähnlich wie die Metall-Stein- 
sonden, sind absolut zu verwerfen. 

Man führe den Metallkatheter langsam und schonend ein, der 
Steiß des Patienten soll erhöht sein. Eventuell leitet ein Finger im 
Rektum die Spitze des Katheters in die Pars prostatica hinein. Niemals 
richtet man mit Gewalt etwas aus, sondern man muß sich mit dem 
Katheter in die Blase hineintasten. Begreiflicherweise helfen hier theo- 
retische Beschreibungen nicht, die Übung macht den Meister. 

Oft bekommt man Fälle zu katheterisieren, wo schon andere ver- 
gebliche Versuche gemacht haben, und falsche Wege bestehen. Hier 
ist die Gefahr, schwere Blutungen und Infektionen zu machen, beson- 
ders groß. Patienten mit falschen Wegen soll man deshalb überhaupt 
nicht katheterisieren, wenn nicht eine strenge Indikation, z. B. eine 
akute Harnverhaltung, besteht. 

Wenn der Katheterismus unüberwindliche Schwierigkeiten macht 
und es nicht bald gelingt, das eine oder das andere Instrument ohne 
Forcierungsversuche in die Blase zu bringen, so ist es viel richtiger, 
von den Versuchen Abstand zu nehmen und die Blase mit 
einem Kapillar-Troikart über der Symphyse zu punktieren. 
Diese Punktionen, die öfter wiederholt werden können, sind schonender 
und ungefährlicher als der forcierte Katheterismus. Während der letz- 
tere nicht selten von hohem Fieber gefolgt ist, hinterläßt die Punktion 
kaum je eine Störung. Dazu kommt, daß sich die ungünstigen mecha- 
nischen Verhältnisse in der Harnröhre, die den Katheterismus so er- 
schwerten, besser gestalten, wenn man das Organ eine Zeitlang in Ruhe 
läßt. Ich kann deshalb die wiederholte Kapillarpunktion in solch drohen- 
der Lage dringend empfehlen. 

Ist es aber gelungen, bei der Harnverhaltung einen Katheter ein- 
zuführen, und war die Einführung schwierig, dann ist es zweckmäßig. 
die Behandlung mit dem Dauerkatheter, der Sonde à demeure der 
Franzosen, einzuleiten. Man lasse denjenigen Katheter, den man in die 
Blase gebracht hat, vier, fünf, ja bis zu acht Tagen in der Blase. Nach 
Ablauf dieser Zeit haben dann die Kranken oft die Fähigkeit wieder- 
gewonnen. ihre Blase spontan entleeren zu können. Zum Verweil- 
katheter darf man aber nur weiche oder halbweiche Katheter 
benutzen. Metallinstrumente müssen ausgeschlossen bleiben, weil sie 
die Blase bei einer unzweckmäßigen Bewegung des Kranken, besonders 
während der Nacht, perforieren können. Läßt sich nur ein Metall- 
katheter einführen, so hilft man sich, indem man einen Nelaton auf 
einen Stahl-Mandrin aufzieht, welchem man diejenige Gestalt geben 
kann, die der vorher eingedrungene Metallkatheter gehabt hat. Dieses 
Verfahren hat sich in vielen Fällen bewährt. 

Im ersten Stadium der Prostatahypertrophie wird man also den 
Katheterismus nur ausnahnısweise, wenn es zu gelegentlichen kongestiven 
Attacken kommt, und die anderen geschilderten Hilfsmittel die Ver- 
haltung nicht lösen können. verwenden. Auch im zweiten Stadium, 
dem der Retention, ist durchaus nicht immer der Katheter geboten. 
Die Kranken können ein Residuum von 200, 300 cem und mehr haben 
und sich dabei ganz wohl fühlen. Das ist dann der Fall, wenn sich 
die Blase entsprechend ausdehnt. Bleibt der Harn klar, entwickelt sich 
keine Cystitis und wird das Reservoir größer und größer, dann geniert 
der Restharn gar nicht, die Kranken brauchen nicht einmal häufiger 
als andere Menschen zu harnen. Nur wenn ein großes Residuum 
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bleibt, sagen wir einmal 300 ccm. und die Blase nicht mehr als 
400 cem faßt, dann muß naturgemäß der Kranke sehr oft harnen. 
nämlich immer dann, wenn 100 ccm aus den Nieren in die Blase ge- 
fossen sind. Das würde bei 2000 ccm in 24 Stunden 20mal, also fast 
jede Stunde bei Tag und Nacht, sein. Die Indikation zum Kathe- 
terismus gibt demnach im zweiten Stadium, in dem‘ der in- 
kompletten Retention, das Mißverhältnis zwischen der Weite 
der Blase und der Größe des Residualharns. Wird in solchen 
Fällen, wie dem eben geschilderten, der Katheter angewendet und da- 
durch die Blase entleert, so würden die Kranken nach dem Katheterisieren 
ea. 4 Stunden Ruhe haben. ehe das Harnbedürfnis wieder auftritt. 
Aber diese Ruhe ist dadurch erkauft, daß die Kranken Gefahr laufen, 
eine Cystitis zu bekommen; denn trotz der strengsten Antisepsis ge- 
hört es bei regelmäßigem Katheterismus zu der Regel, daß der Harn 
sich trübt. Deshalb rate ich, solange es ohne Schaden für den Kranken 
geht, den Katheterismus hinauszuschieben. 

Besteht bei den chronischen Retentionen eine Cystitis, so wirkt 
der Katheter fast ausnahmslos günstig. und man darf seine Anwendung 
eher gestatten. Es ist selten damit etwas zu verderben. 

Immer aber bleibt der Katheterismus kein gleichgültiges Ver- 
fahren. Selbst im dritten Stadium, dem der kompletten Retention, 
wo er unerläßlich ist, sei man vorsichtig. Es kommen einem Kranken 
zu Gesicht, die lange Zeit ohne Katheter leben, obgleich sie aus ihrer 
Blase so gut wie gar nichts herausbringen: es besteht ein Restharn 
von 1—1'!/; l. Was darüber in die Blase gelangt, fließt entweder 
spontan gegen «den Willen der Kranken ab, oder sie pressen es meist 
in sitzender Stellung mit Hilfe der Bauchpresse heraus. Hier kann 
der erste Katheterismus verhängnisvoll werden. Ich habe zwei Todes- 
fälle erlebt, die unmittelbar im Gefolge des einfachen Katheterismus 
eintraten. Kaum war mit dem Katheterismus begonnen, so begannen 
die Patienten kränker zu werden, während vorher ihr Allgemeinbefinden 
befriedigend war. Sie bekamen eine trockene, belegte Zunge, Übelkeit. 
Appetitlosigkeit, Benommenheit und gingen nach 1—2 Tagen ein. Eine 
Cystitis bestand beidlemale vorher, eine Infektion war nicht eingetreten: 
die Temperatur war nicht erhöht, es hatte keine Blutung stattgefunden. 
Es ist das nicht anders zu erklären, als daß, ähnlich wie bei aus- 
gedehnten pleuritischen Exsudaten, die Druckdifferenzen zwischen der 
leeren und vorher gefüllten Blase ausgereicht haben, eine tiefgreifende 
Alteration des Organismus herbeizuführen, die bei den geschwächten 
atheromatösen Kranken zum Exitus führte. Daraus ergibt sich die 
Regel, bei Patienten, die noch nicht katheterisiert worden 
sind und deren Blase stark ausgedehnt ist, mit größter Vor- 
sicht und Langsamkeit die Blase zu entleeren und nachher 
etwa 100 cem sterilen Wassers nachzuspritzen und diese in der 
Blase zu belassen. Erst allmählich wird man dazu übergehen dürfen, 
die Blase völlig zu entlasten und auch das Spülwasser wieder ganz 
zu entfernen. 

Unglücklicherweise sind aber auch die armen Kranken, die nicht 
katheterisiert werden, einer schweren Gefahr ausgesetzt: das ist die 
Intoxikation, die ihren Ausdruck in einer chronischen Urosepsis findet. 
Pflest es bei kräftigen Individuen durch die Infektion gelegentlich eines 
Katheterismus zu einem heftigen Schüttelfrost zu kommen, nach welchem 
die Patienten bald abtiebern. während der Harn trüb und eiterig bleibt. 
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so entsteht bei den alten Jdekrepiden Leuten entweder nach dem Kathe- 
terismus eine akute Sepsis, die unter den bekannten Erscheinungen 
schnell zum Exitus führt oder es kommt, ohne daß ein Katheterismus 
voraufgegangen, zur chronischen Form, zu dem sog. Harnfieber, 
das mit geringen Temperaturanstiegen verläuft. Die Kranken kommen 
sichtlich herunter, ihre Nahrungsaufnahme wird schlechter, es macht 
sich mehr und mehr ein Widerwille gegen alle Speisen bemerkbar, ein 
quälender Durst ist das vorherrschende Symptom. Der Urin ist eiterig 
und klärt sich auch nicht durch Spülungen. Unter allmählichem Verfall 
gehen die Kranken zugrunde. 

Diese chronische Harnintoxikation oder Harnfieber ist schwer zu 
bekämpfen. Naturgemäß versucht man die innere Desinfektion, in erster 
Reihe also das Urotropin und Formotropin. das auch als Prophy- 
laktikum bei jedem Katheterismus gegeben werden soll. Man sorgt für 
dauernde Entlastung der Blase durch regelmäßigen Katheterismus oder 
durch den Verweilkatheter, für Reinigung durch antiseptische Spülungen, 
am besten solche mit Arg. nitric. In extremen Fällen wird man sich zur 
Anlegung einer Perinealfistel entschließen, um dem Harn an der tiefsten 
Stelle der Blase Abfluß zu verschaffen, so daß nichts von septischen 
Stoffen mehr resorbiert werden kann, weil der Harn, der aus den Ureteren 
kommt, sogleich nach außen abgeleitet wird. Stimulantien für das Herz, 
Zufuhr von Nahrung auf jede mögliche Weise, eventuell durch Nähr- 
klystiere, Alkohol in reichem Maße, periodische Kochsalzeingießungen 
in das Rektum oder auch subkutane Kochsalzinfusionen sind indiziert. 
Manchmal gelingt es auf diese Weise, die Patienten zu retten. Anorexie, 
Durst, Fieber und allgemeine Schwäche lassen allmählich nach, die 
Kranken erholen sich so weit, daß sie wenigstens in denjenigen Zu- 
stand zurückkommen, der vor der Infektion bestanden hatte. 

So sehen wir, daß die Prostatiker mannigfachen Gefahren aus- 
gesetzt sind, sei es, daß man sie mit oder ohne Katheterismus behandelt. 
Deshalb ist der Wunsch sehr berechtigt, dem Übel möglichst an der 
Wurzel zu begegnen. Seit vielen Jahrzehnten hat man Mittel und 
Methoden ersonnen, um die Prostata zu verkleinern oder 
ganz zu beseitigen. Wir beschränken uns darauf, diejenigen zu be- 
sprechen, die zu einem greifbaren Resultat geführt haben. 
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Als der Geschichte angehörig zu betrachten sind die Versuche, 
welche durch Injektion von Flüssigkeiten wie Arsen, Jod und Alko- 
hol die Prostata zum Schrumpfen zu bringen suchten. Auch die Elek- 
trolyse der Prostata vom Rektum aus ist verlassen. Verlassen sind 
die Sexualoperationen, die Kastration und die Durchschneidung 
der Vasa deferentia. Für die letztere gibt es nur noch zwei In- 
dikationen. Die eine ist der sog. Prostatismus. 

Darunter verstehen wir Fälle mit vergrößerter Drüse und meist 
kleiner Blase, bei der kein Restharn verbleibt und die dennoch mit 
einem dauernden Harnzwang einhergehen. In diesen Fällen, in welchen 
der Katheter nichts nützt, weil die Kranken ja ohne Schwierigkeiten 
Harn lassen und ihre Blase entleeren, in denen wir einen Reizzustand 
der Blase, ausgelöst von der vergrößerten Drüse, supponieren, hat sich 
die doppelseitige Vasektomie des öfteren gut bewährt. Man darf aber 
nicht unterlassen hinzuzufügen, daß das Resultat auch ein völlig ne- 
gatives sein kann. 
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Die zweite Indikation ist eine durch den Katherismus hervor- 
serufene, des öfteren rezidivierende Epididymitis, welche den Kranken 
Schmerzen und zuweilen auch Fieber verursacht. Diese Komplikation 
wird durch die völlig ungefährliche und leicht auszuführende Vasek- 
tomie verhindert. 

Aufgegeben als zu gefährlich ist das von BIER empfohlene Verfahren, die 
Arteria iliaca zu unterbinden, um dadurch die Prostata zum Schrumpfen zu 
bringen. 

Mehr und mehr wird vergessen und zwar mit vollem Recht die BOTTINIsche 
Operation, bei welcher mit einem galvanokaustischen Brenner tiefe Inzisionen 
in die Prostata gemacht werden. Das Verfahren war schon gănzlich ad acta gelegt. 
FREUDENBERG verstand es, durch Verbesserung des Instrumentariums die Methode 
wieder neu aufleben zu lassen. Völlige Ungewißheit des Erfolges zusammen mit 


der Gefährlichkeit ließen die Operation in die wohlverdiente Versenkung ver- 
schwinden. 


Ein endgültiger Fortschritt in der so schwierigen Behandlung des 
Leidens wurde erzielt durch die Prostatektomie, die totale Aus- 
schälung der Prostata, «die in verschiedener Weise vorgenommen 
werden kann. | 

Vier Wege sind es, auf denen man zur Prostata gelangen kann. 
Der erste ist der vom Perineum aus durch den prärektalen Schnitt, 
der ursprünglich von ZUCKERKANDL und DITTEL angegeben wurde, 
der zweite der durch die Blase nach ausgeführter Sectio alta, der dritte 
seitlich vom aufsteigenden Schambeinast durch das Cavum ischiorectale, 
eine Methode, die von Wırms in Basel beschrieben worden ist, und 
endlich der vierte über der Symphyse, indem man sich zwischen Blase 
und Symphyse zur Prostata vorarbeitet. 

Die letztere Methode scheint völlig ungeeignet, weil die Abfluß- 
verhältnisse nach der Operation ungünstig sind. Die Wırmssche Me- 
thode ist noch nicht genügend erprobt, um ein Urteil über ihre Brauch- 
barkeit fällen zu können; es erübrigen also die perineale Prosta- 
tektomie und die suprapubische, 

Was die perinealen Methoden betrifft, zu denen man den DITTEL- 
ZUCKERKANDLschen Schnitt benutzt, so wurden sie durch die Arbeiten 
von PRoUST, Young und ALBARRAN zu großem Ansehen gebracht. 
Man gelangt auf diesem Wege sicher zur Prostata und kann sie, wenn 
auch zuweilen mit Schwierigkeiten, enukleieren. Die Resultate sind 
vorzüglich: Kranke, die jahrelang nicht selbständig haben harnen können, 
vermögen dies wieder. Die direkte Lebensgefahr der Operation ist 
nicht groß, weil die Drainageverhältnisse sehr günstig sind. Dennoch 
hat die Methode keinen rechten Anklang gefunden. Einmal ist die 
Ausführung oft eine sehr schwierige. Doch dies wäre kein Grund 
gegen die Operation; man müßte die Technik beherrschen lernen. 
Wichtiger ist, daß in einer großen Prozentzahl der Fälle — die Zahl 
schwankt zwischen 7 und 10°/, — Rektumfisteln entstehen, eine 
Komplikation, die meist einen verhängnisvollen Ausgang für den Krankeu 
hat. Die Fisteln entstehen z. T. durch Verletzung des Rektums wäh- 
rend der Operation, z. T. dadurch, daß bei der Auslösung der Prostata 
die Ernährungsverhältnisse der Rektalwand so geschädigt werden, daß 
sie später brandig wird. Während die Fisteln der ersteren Art un- 
mittelbar der Operation folgen, treten die letzteren, die ihre Entstehung 
der mangelhaften Ernährung der dünnen Mastdarmwand verdanken, 
erst nach 8—14 Tagen auf. Das sind die Gründe, weshalb die peri- 
neale Prostatektomie mehr und mehr in den Hintergrund tritt gegen- 
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über der suprapubischen Methode, deren Einführung in die Praxis wir 
FREYER in London verdanken. 

Der suprapubischen Prostatektomie geht die Sectio alta voraus. 
Die Prostata wird vom Rektum her in den Blasenspalt gedrängt, man 
macht eine Inzision auf den Prostatavorsprung, um den Sphinkter herum 
und schält die Prostata mit dem Finger aus ihrem Bett heraus wie 
eine Apfelsine aus der Schale. In der Mehrzalıl der Fälle gelingt das 
leicht; in anderen ist es schwierig. 

Die Resultate der Operation sind vorzüglich. Die Kranken ge- 
winnen ausnahmslos die Fähigkeit wieder, ihre Blase selbständig zu 
entleeren. Harndrang und Schmerz, die vorher bestanden, verschwinden. 
Es fehlt aber auch hier nicht ein kleines „aber“: die Operation ist 
nicht ungefährlich. Die Zahl der Todesfälle schwankt bei den ver- 
schiedenen Operateuren zwischen 7 und 15°,. Todesursachen sind 
Blutungen, septische Infektion, Shock und Herzschwäche infolge des 
großen Eingriffs. Die beiden letzten Gefahren vermindern sich, seitdem 
man die Rückenmarkanästhesie statt der Allgemeinnarkose benutzt. Die 
Verblutung dürfte durch eine Verbesserung der Technik, vor allem 
durch eine zweckmäßige Tamponade der Prostatawundhöhle vermeidbar 
sein. Schwer ist der Gefahr der Sepsis zu begegnen. Wir operieren 
meist in einem septischen Medium, in einer infizierten Blase. Die 
Abzugsverhältnisse für den Harn sind nicht vorteilhaft, weil der Harn 
über die Symphyse, also über einen Berg zu laufen hat. Auch hier 
wird durch eine zweckmäßige Vorbehandlung des Kranken und durch 
regelmäßige antiseptische Blasenspülungen nach der Operation die Ge- 
fahr zu vermindern sein; aber ganz ausgeschaltet wird sie nicht werden 
können. 

Aus diesem Grunde nehme ich den Standpunkt ein, (ie Operation 
nur bei strenger Indikation zu empfehlen. Die Vergrößerung der 
Drüse an sich ist kein Grund, die nicht ungefährliche Ope- 
ration vorzunehmen. Ebenso können diejenigen Fälle der Operation 
entbehren, in denen (die Patienten zufolge der symptomatischen Be- 
handlung ein schmerz- und beschwerdenfreies Leben führen. Es wurde 
schon gesagt, daß Prostatiker mit dem Katheter ein hohes, durch Stö- 
rungen ungetrübtes Alter erreichen. Die Besorgnis, daß sich an die 
Prostatahypertrophie aszendierende Prozesse wie Pyelonephritis usw. 
anschließen möchten, ist ebenso wenig ein Grund für die Operation wie 
die Furcht, daß die Prostata allmählich wächst, und daß man dann die 
Operation später unter ungünstigeren Verhältnissen vornehmen müßte. 
Die erstere Indikation ist deshalb zu verneinen, weil es viele langlebige 
Prostatiker gibt, die keine Pyelonephritis bekommen und andere, die 
mit dieser Komplikation lange leben, und die zweite erscheint nicht 
stichhaltig, weil das supponierte gesteigerte Wachstum (der Prostata 
durchaus nicht gesteigerte Beschwerden zur Folge haben muß. 

Indiziert ist die Operation, wenn die prophylaktischen Behand- 
lungsmethoden die Dysurie und die Blasentenesmen nicht beseitigen, 
wenn also trotz des Katheterismus der schmerzhafte Harndrang nicht 
aufhört, ferner, wenn der Katheterismus unmöglich oder wenigstens 
sehr schwierig und gefährlich wi.rd. Bei sehr schwierigen mechanischen 
Katheterisierungsverhältnissen besteht die Gefahr der fausses routes und 
damit der Infektion. Ferner geben sich oft wiederholende Prostata- 
blutungen, die sehr diffus sein können, zuweilen eine Indikation für 
die Operation ab, weil es keine anderen Mittel gibt, die Blutung mit 
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Sicherheit zu stillen. Endlich sind wiederholte Blasensteinbildungen. 
bei denen die Lithotripsie zufolge der mechanischen Schwierigkeiten 
nicht gut ausführbar ist und gewisse soziale Verhältnisse, die einen 
aseptischen Katheterismus unmöglich machen, eine Anzeige für die 
Operation. Bei schweren allgemeinen Ernährungsstörungen, Diabetes 
starken Grades, weitgehenden Veränderungen des Herzens und der 
Nieren, vorgeschrittener Arteriosklerose und allgemeiner chronischer 
Urosepsis sollte die Operation nicht vorgenommen werden. 


3. Funktionelle und nervöse Erkrankungen der 
männlichen Harn- und Geschlechtsorgane. 


a) Krankhafte Samenverluste (Pollutionen und Spermatorrhöe). 


Einleitung. Während das geschlechtsreife männliche Individuum seinen 
Samen nur bei der Kohabitation oder ohne diese nur dann in größeren Zwischen- 
räumen ohne nachteilige Wirkung entleert, wenn das Geschlechtsleben auf lange 
Zeit ruht, zeichnen sich die krankhaften Samenverluste dadurch aus, daß sie zu 
häufig auftreten und daß sieeine ungünstige Rückwirkung auf das All- 
gemeinbefinden ausüben. Die physiologische Pollution wird zur krankhaften, 
wenn sie z. B. mehrere Nächte hintereinander oder gar wiederholt in einer Nacht 
auftritt, wenn die charakteristischen Begleitmomente, die Wollustempfindungen. 
fehlen oder herabgesetzt sind. Der höchste Grad dieser Abnormität ist der, wenn 
(lie Patienten den Samen sogar bei Tage in Form von Pollutionen verlieren. 

Erfolgt ein Samenabgang ohne wollüstige Vorstellungen, ohne Orgasmus, ohne 
Erektion, indem er nicht in einem Schuß ejakuliert wird, sondern allmählich und 
langsam abfließt, so nennt man dies Phänomen nicht mehr Pollution, sondern Samen- 
fluß oder Spermatorrhöe. 

Dieses spontane und dauernde Abfließen von Samen ist sehr selten. Meist 
schließt sich dasselbe an den Akt der Stuhl- und Harnentleerung an (Defäkations- 
und Miktionsspermatorrhöe). 

Sind die krankhaften Pollutionen als eine motorische Neurose des Geschlechts- 
apparates, als ein Krampf der Samenbläschenmuskulatur aufzufassen, so stellt sich 
die Spermatorrhöe als eine Parese der Ductus ejaculatorii dar. Es ist begreiflich. 
daß es zwischen beiden verschiedengradige Übergangsformen gibt, z. B. Pollutionen 
mit halber Erektion und Spermatorrhöe, bei der eine leichte Erhebung des Gliedes 
und ein Anklang an Wollustempfindung auftritt. 

Beides, sowohl die Pollutionen wie die Spermatorrhöe, sind oft nur Sym- 
ptome einer Krankheit, die man als sexuelle Neurasthenie bezeichnet und die 
sieh durch ihre große Vielgestaltigkeit auszeichnet. Angeborene oder erworbene 
Schwäche des allgemeinen Nervensystens oder der sexuellen Sphäre sind die Ursachen. 
Die erworbene Schwäche basiert meist auf Exzessen in venere, auf lange fortgesetzte 
Masturbation, auf unnatürlich ausgeführte Kohabitatiou wie den Coitus interruptus. 
aber auch auf dauernder geschlechtlicher Abstinenz, nicht zu vergessen, daß ein- 
zelne organische Erkrankungen des Zentralorgans wie die Tabes und die Epilepsie 
krankhafte Samenverluste zeitigen. Hierzu kommen noch gewisse lokale Erkran- 
kungen des Gesehlechtsapparates: chronische Urethritiden, die sich auf die Ductus 
ejaculatorii fortgesetzt haben, chronische Entzündungen der Samenbläschen ver- 
bunden mit Prostatitis sind diejenigen Momente, die uns in zahlreichen Fällen der 
krankhaften Samenverluste von den Patienten angegeben werden. 

Die eigentliche Krankheit sind aber nicht die genannten Samenverluste, son- 
dern die Rückwirkung, welche sie sowohl in psychischer als in somatischer Hinsicht 
auf den Organismus haben. Die Kranken fühlen sich matt und elend. arbeitsunlustig. 
enerrielos, sie sind scheu in ihrem Wesen, verstimmt, niedergeschlagen, haben Mnt 
und Vertrauen zu sieh verloren, weil sie die Samenverluste als Ausdruck einer 
schweren Erkrankung betrachten. 

Die Prognose ist nicht gerade ungünstig. Besonders die Fälle, die Aus- 
schweifuneen folgen, sind besserbar. während die auf lokalen Störungen beruhenden 
Formen sich schwerer beeinflussen lassen. 


Behandlung. 


Die Behandlung «der krankhaften Samenergüsse muß damit be- 
gimen, die Ursachen des Ubels herauszufinden. Handelt es sich um 
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eine Teilerscheinung einer allgemeinen sexuellen Neurasthenie, so fällt 
die Therapie mit der bei diesen Leiden üblichen zusammen. Wir ver- 
weisen hierfür auf den betreffenden Abschnitt dieses Werkes. Sexuelle 
Ausschweifungen, Masturbation, anormale Ausführung der Kohabitation 
verlangen vor allem eine Abstellung dieser Schädlichkeiten. Die Er- 
krankungen des Zentralnervensystems — wie z. B. die Tabes — müssen 
Ausgangspunkt der Behandlung bleiben in denjenigen Fällen, in welchen 
diese Affektionen den Pollutionen oder der Spermatorrhöe zugrunde liegen. 

Was endlich die lokalen Erkrankungen des Geschlechtssystems 
anbetrifft, die zuweilen die Samenverluste im Gefolge haben, so mag 
man diese der entsprechenden Behandlung unterziehen. Es wird also 
eine Gonorrhöe durch Installationen und Spülungen, die Prostatitis durch 
Prostatamassage, Einlegen von Jodglydinzäpfehen, durch Eingießung von 
heißen öligen oder Soleflüssigkeiten zu behandeln sein. 

Von anderen lokalen Maßnahmen, deren Anwendung bei den patho- 
logischen Pollutionen und bei der Spermatorrhöe rätlich ist, sei noch 
das Einführen starker Metallsonden oder Gummibougies, die mit Blei 
oder Quecksilber gefüllt sind, hervorgehoben. Auch Guyoxsche In- 
stillationen, auf das Caput gallinaginis beschränkt, wirken zuweilen gut. 
Die Arg.-Lösung geht in die Ausführungsgänge der Ductus ejaculatorii 
hinein und erhöht ihren Tonus. Diese lokalisierte Atzung kann man 
auch mit dem ULTZMANNschen Instrument oder auf urethroskopischem 
Wege vornehmen. Die Kühlsonde nach WINTERNITZ ist zuweilen nicht 
ohne Erfolg. 

Bei der Defäkationsspermatorrhöe empfiehlt sich die Darreichung 
von Laxantien, um den von den Fäzes ausgehenden Druck auf die 
Samenblase zu vermeiden. 

In allen Fällen, in welchen die Samenergüsse Symptome einer 
allgemeinen Neurasthenie sind, bediene man sich der hydrotherapeutischen 
und elektrischen Maßregeln, die wir bei der Behandlung der Impotenz 
besprechen. 

Schließlich wäre noch hervorzuheben, daß innere Mittel wie Brom 
in Form von Bromlösung oder ERLENMEYERSchem Bromwasser und 
Strychnin, um den Tonus der Ausführungsgänge der Duktus zu er- 
höhen, am Platze sind. Strychnin verordnet man in Pillen von der 
Zusammensetzung 

Extr. nuc. vomicar. 2.0, 
Pulv. et Suce. Liqu. q. s. ut f. pill. Nocentum, 
3mal tägl. eine Pille. 


b) Impotenz. 


Einleitung. 


Wir verstehen unter Impotentia virilis den gänzlichen Mangel oder die Be- 
einträchtigung der Fähigkeit, mit einem weiblichen Individuum normaliter Ge- 
schlechtsverkehr zu pflegen. Die Vorstufe der Impotentia coeundi nennen wir 
Potentia debilitata. 

Wir unterscheiden folgende Formen von Impotenz: 1. die Impotentiae 
defectu seu deformatione: Fehlen des Penis, rudimentäre Bildung desselben, 
hochgradige Epi- und Hypospadie, große Skrotaltumoren, Frenulumverkürzung, ab- 
norme Größe des Penis, starke Varicen der Vena dorsalis penis, Infiltration und 
Induration durch Gicht, Gonorrhöe und Traumen, Penisknochenbildunz und Gum- 
mata der Schwellkörper können mechanische Hindernisse für die Kohabitation 
abgeben. 

Dieser sehr seltenen Form reiht sich die häufigste Art, die sog. psychische 
Impotenz, an. Durch geistige Uberanstrengung und Ablenkung kann die Libido 
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sexualis völlig fehlen oder so herabgesetzt sein, daß der Koitus unmöglich wird. 
Starke Exzesse natürlicher und unnatürlicher Art setzen das Selbstvertrauen der 
Männer in ihre sexuelle Kraft so herab, daß keine Erektion mehr zustande kommt. 
Bei anderen führt die Gewöhnung an die eigene Frau zu einer solchen Abstumpfung 
der geschlechtlichen Kraft, daß eine relative Impotenz resultiert. Derartige 
Männer sind anderen Frauen gegenüber potent. Perverse Sexualempfindungen der 
verschiedensten Art können gleichfalls bewirken, daß die normalerweise ausgelösten 
Reizempfindungen erlöschen. Allgemein nervös veranlagte Personen sind zuweilen 
impotent, weil sie sich einbilden, daß ihre Geschlechtsteile degeneriert seien, obwohl 
man sich bei der Untersuchung überzeugt, daß sie gut ausgebildet sind. 

3. Die Impotentia nervosa irritativa ist eine Form, die gleichfalls bei 
nervösen Individuen auftritt und sich dadurch kennzeichnet, daß der Samen ejaku- 
liert wird, ehe es zu einer richtigen Erektion kommt. Infolge dieser Ejaculatio 
ante portas sind die Patienten impotent. Diese präzipitierten Ejakulationen 
sehen wir oft bei Männern, die lange Zeit hindurch völlig abstinent gelebt haben. 
Auch entzündliche Reizungen der Pars prostatica urethrae, Gonorrhöe oder Mastur- 
bation können diese Folge haben. 

Endlich kennen wir 4. die Impotentia paralytica. Der Mangel der 
Erektion ist die Folge anatomischer Läsion des Zentralorgans (Rückenmarks- und 
(ehirnerkrankung). Exzesse in venere, zuweilen per coitum naturalem, häufiger 
durch Onanie, können zur völligen Entartung der Sexualorgane führen. Bei starker 
Obesitas und schwerem Diabetes tragen die Genitalien zuweilen den Charakter der 
Degeneration. 


Behandlung. 


In denjenigen Fällen, in welchen mechanische Hindernisse durch 
Defekte oder Deformationen die Impotentia coeundi bedingen, ist die 
Therapie vorgezeichnet. Die Heilung wird überall da gelingen, wo es 
möglich ist, die Defekte oder die Hindernisse zu beseitigen. Leider ist 
das nicht immer der Fall; aber oft kann man helfen. Man kann z. B. 
grohe Hydrocelen, Hodentumoren, Penisinfiltrationen und Knochen- 
bildungen leicht und sicher operieren. 

Viel schwieriger gestaltet sich die Therapie der übrigen Formen, 
der nervösen irritativen, der organischen und der psychischen Impotenz. 
In erster Linie muß gegen die nervöse Depression angekämpft werden, 
und das ist die Aufgabe der psychischen Behandlung; sie muß erreichen, 
daß der Kranke wieder Mut fasse, Hoffnung zu sich und Hoffnung auf 
die angewandten Maßnahmen gewinne. Das wird auf keine Weise 
besser erreicht, als wenn es dem Arzt gelingt, sich das Vertrauen 
seines Klienten zu erwerben. Dieser muß „auf das Wort des Arztes 
schwören“, er muß für unumstößlich richtig halten, was ihm jener sagt. 

Die armen Impotenten haben meist niemanden in der Welt, dem 
sie sich anvertrauen, selbst vor ihren besten Freunden schämen sie 
sich. Der Arzt ist hier der Seelsorger. Schon das Mitteilenkönnen 
des Schmerzes erleichtert ihnen das Herz; finden sie noch in dem Arzt 
denjenigen, der ihnen Wohlwollen und Teilnahme zuwendet, so beginnen 
sie meist wieder zu hoffen. Die nervöse Depression weicht einer von 
(ler Hoffnung diktierten heiteren Stimmung, und damit ist schon manches 
gewonnen. 

Die psychische Behandlung muß dem Gedankenkreis der Kranken 
Rechnung tragen und auf ihn eingehen. 

Ein wesentlicher Bestandteil derselben ist der, daß man die Kranken 
durch anderweitige Beschäftigung aus ihrem Ideenkreis heraus- 
bringt, dab man sie hindert, sich unaufhörlich mit ihrer Krankheit zu 
beschäftigen. Deshalb ist ihnen mannigfache Zerstreuung vonnöten. Ich 
pflege den Kranken. wenn ich sie nicht in eine Anstalt schicke, wo die 
Beschäftigung noch systematischer eingerichtet wird, den Tag derart 
einzuteilen, daß sie ihn vollauf mit irgendwelchen Zerstreuungen oder 
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Manipulationen ausfüllen. Die Kranken müssen andauernd entweder in 
Gesellschaft sein oder körperlich arbeiten, wie z. B. Gartenarbeiten 
machen oder Turnen, Baden, Schwimmen, Spazierengehen, Ausflüge 
unternehmen oder reisen usw. 

Die günstige Beeinflussung der Psyche hat eine wesentliche Stütze 
in der hygienischen Therapie. 

Die Lebensweise des Patienten muß so eingerichtet werden, daß 
sein Körper gekräftigt wird, olıne daß dabei auf die Sexualorgane allzu 
stimulierend gewirkt würde. In dieser Beziehung verdienen Diät, Pflege 
des Körpers durch Bäder, Schlaf, die Tätigkeit der Verdauungsorgane 
und körperliche Exerzitien eine besondere Beachtung. Die Diät muß 
nahrhaft und gleichzeitig reizlos sein; scharfe Gewürze und Spirituosen 
in großen Mengen sind zu meiden. g 

Besonderen Wert lege man auf körperliche Ubungen und Gym- 
nastik, die am besten in Heilanstalten vorgenommen werden. Hier 
kommen eine Reihe von Faktoren zusammen, die ihre günstige Wirkung 
nicht verfehlen. Neben den Ubungen ist es die Massage, die Anwen- 
dung von Bädern und der Elektrizität, die gepflegt werden. 

Die Bäder halten wir für eines der wirksamsten bei Impotenz- 
kranken zu gebrauchenden Mittel. Sie kommen in den verschiedensten 
Formen zur Anwendung, als Waschungen, Schwamm-, Sitz-, Halb- und 
Vollbäder, als Abreibungen, Duschen, Brause-, Fluß-, See-, Sol-, Licht- 
und römische Bäder. 

Den Bädern steht die Elektrizität zur Seite, die in Form des 
galvanischen, faradischen Stromes und der Franklinisation angewendet 
wird. Was wir von der Einwirkung dieser Agentien wissen, beruht 
lediglich auf Erfahrung. Diese besagt uns, daß wir alle drei Arten 
der Elektrizität mit Vorteil bei der Behandlung der Impotenz ver- 
wenden können. 

Dieser allgemeinen Therapie reihen sich örtliche Applikationen 
wie die Einführung schwerer Metallsonden, die Benutzung des Psychro- 
phors mit abwechselnd heißem und kaltem Wasser, die Atzung der 
Pars prostatica urethrae an. Es sei aber mit Nachdruck darauf hin- 
gewiesen, daß diesen lokalen Maßnahmen nur ein geringer 
Spielraum zu gewähren ist. Erfahrungsgemäß machen sie die 
Kranken häufig noch nervöser, als sie es schon sind. Deshalb ist es 
am besten, die lokalen Maßnahmen nur auf kurze Zeit — etwa über 
einige Wochen — auszudehnen, oder, wenn sie sich in die Allgemein- 
kur einfügen, ihre Anwendung auf 1—2 Sitzungen in der Woche zu 
beschränken. 

In der Neuzeit treten immer mehr Ansichten in den Vorder- 
grund, als ob die Impotenz öfter, als man bisher geglaubt hat. durch 
lokale Abnormitäten — Polypen, Wucherungen, Entzündungen der 
Harnröhre — bedingt sei. Bis jetzt fehlt es an dem sicheren Nach- 
weise des kausalen Zusammenhanges. Ich habe mich nicht davon 
überzeugen können, «daß diese so oft vorkommenden geringen Verände- 
rungen eine Impotenz auslösen. Ich kenne Patienten, die sie besitzen 
und sehr leistungsfähig sind, und umgekehrt solche, die keine Ver- 
änderungen in der hinteren Harnröhre aufweisen und dennoch eine 
geschwächte Potenz haben. 

Sehr berechtigt ist der Wunsch, unsere vielgestaltige Therapie 
durch Darreichung innerer Mittel zu ergänzen. In dieser Hinsicht 
wird aber viel gesündig. Es kommen fast alljährlich neue Mittel 
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heraus, die mit vieler Emphase empfohlen werden. Es dürfte kaum 
interessieren, sie kennen zu lernen: denn nach meinen Erfahrungen 
sind sie fast alle ohne Wert. Das muß leider gesagt werden vom 
Kantharidin, vom Atropin, Phosphor, Johimbin, Ergotin, Muriacithin und 
anderen. Es sind dies Aphrodisiaca dem Namen, aber nicht ihrer 
Wirkung nach. Als die besten Medikamente dieser Kategorie möchte 
ich das Strychnin und das Spermin empfehlen. Ersteres geben wir 
nach der Vorschrift von HAMMOND, kombiniert mit phosphorsaurem Zink, 


Rp.: Zinc. phosphorat. 0,6, 
Extr. Strychn. 2,0, 
daraus 100 Pillen, täglich 2 Stück 
oder: 
Strychn. sulf. 0,2, 
Acid. hypophosphor. dilut. 120,0 
3mal täglich 10—25 Tropfen. 


Das Spermin geben wir als Essent. Spermin Poehl in Dosen 
von 30 Tropfen 3 mal pro die. 

Gewiß ist auch die Wirkung dieser besten Medikamente zweifel- 
haft; aber sie erscheint jedenfalls sicherer als die der anderen ge- 
nannten Stoffe. 

Die Prognose der psychischen Impotenz ist nicht schlecht. Bei 
ihr kommt man ebenso wie bei der nervösen irritativen Form durch 
Jahrelang methodisch fortgesetzte Beeinflussung der Kranken zu guten 
Resultaten. Dagegen ist natürlich bei der Degeneration der zentralen 
Sexualsphäre und der, Sexualorgane selbst eine Heilung nicht denkbar. 


c) Sterilitas virilis. 
Einleitung. 


Die Impotentia generandi hat nichts mit der Impotentia coeundi zu tun. 
Die letztere bedingt allerdings die erstere, aber bei vorhandener Potenz kann den- 
noch Befruchtungsunfähigkeit bestehen. Abgesehen von den seltenen Formen der 
Befruchtungsunfähigkeit durch Defekte und Deformationen wie hochgradige Hypo- 
und Epispadie und Harnröhrenfisteln unterscheiden wir die Sterilität, die eine 
Folge davon ist, daß kein Samen entleert wird: Aspermatismus, und diejenige, 
bei welcher zwar Samen entleert wird, der jedoch infolge Fehlens oder Krankheit 
oder Abgestorbenseins der Spermatozoen unfruchtbar ist. 


a) Aspermatismus. 


Der Aspermatismus kann absolut und permanent oder relativ und temporär 
sein. Die absolute Form findet sich bei angeborenem Fehlen, Verschlossensein oder 
Deviation der Ductus ejaeulatorii. Die letzteren können auch durch Krankheit so 
verzerrt und verlegt werden, daß sie für den Samen undurchgängig sind. Das 
Fjekulationszentrum kann angeboren wie erworben unerregbar sein. Der tempo- 
rären Form begegnen wir bei Harnröhrenstrikturen, dem Harnröhrenkrampf, sehr 
enren Phimosen, ferner dann, wenn infolge von Exzessen natürlicher oder unnatür- 
licher Art die Erregbarkeit des Ejaknulationszentrums so herabgesetzt ist, dal die 
Ejakulation zu weit hinausgeschoben wird. Es erlahmt dann die Erektionskraft, 
ehe es zur Ejaculatio seminis kommt. 

Die Behandlung des Aspermatismus ist unmöglich in den Fällen 
unreparierbarer Defekte. Ein Ejakulationszentrum, das stets unerreg- 
bar gewesen ist, kann man nicht erregbar machen. Die verschlossenen 
Duktus kann man weder ohne noch mit Operation durchgängig machen. 
Fbensowenig gelingt es, ihnen eine Richtungsänderung zu geben in den 
Fällen, wo der Same statt nach vorn rückwärts in die Blase spritzt. 

Gute Aussichten dagegen eröffnen die Fälle, in denen das Übel 
durch Strikturen der Harnröhre oder durch eine Phimose bedingt ist. 
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Der operativen Beseitigung folgt sofort die Möglichkeit der Emissio 
seminis. Ebenso kann mitunter denjenigen Kranken geholfen werden, 
die durch Debauches zu ihrem Übel gekommen sind. Diese Kranken, 
die meist an allgemeiner oder sexueller Neurasthenie leiden, bedürfen 
der üblichen Nervina, der roborierenden, allgemein kräftigenden, hvdro- 
therapeutischen, elektrischen und psychischen Therapie, wie wir sie bei 
der Impotenz besprochen haben. 


ß) Azoospermie. 


Auch bei der Azoospermie braucht, wie beim Aspermatismus, die Potentia 
coeundi nicht geschwächt zu sein, aber zum Unterschiede von dem letzteren endet 
der Koitus mit einer Ejakulation. Dennoch sind die Azoospermiker steril, weil ihr 
Ejakulat der Befruchtungsfähigrkeit entbehrt. Die Ursachen davon sind zunächst 
das angeborene Fehlen beider Hoden: Anorchismus. Der Kryptorchismus ist 
nur dann mit einer Azoospermie verbunden, wenn die Hoden gleichzeitig atrophiert 
sind, was aber nicht selten zutrifft. Weiter fehlen die Spermatozoen im Samen, 
wenn das Hodengewebe durch entzündliche, syphilitische, tuberkulöse oder karzino- 
matöse Prozesse degeneriert ist. Mangel oder Verschluß der Epididymis und des 
Vas deferens, die am häufigsten auf gonorrhöische oder postgonorrhöische Epididy- 
mitis und Deferentitis zurückzuführen sind, haben den gleichen Effekt. Vorüber- 
gehend endlich kann die Azoospermie auftreten durch luetische Erkrankung der 
Hoden, Nebenhoden und Samenkanäle, durch Morphinismus, ferner, wenn durch 
lokale Exzesse wie die allzu häufig ausgeübte Kohabitation oder durch allgemeine 
nervöse Erkrankungen, durch sexuelle oder allgemeine Neurasthenie die Funktions- 
kraft der Hoden so gelitten hat, daß gar keine oder sehr träge, befruchtungsunfähige 
Spermatozoen abgesondert werden. 

Behandlung. Die Behandlung der Azoospermie hat leider enge 
Grenzen. Wer die Ätiologie des Leidens kennt, der wird die anzu- 
wendenden Mittel leicht finden. 

Beruht die Azoospermie auf konstitutioneller Syphilis, so ist eine 
antiluetische Kur am Platze; bei luetischer Epididymitis werden lokale 
Hydrargyruminunktionen der Nebenhoden mit lange Zeit zu gebenden 
innerlichen Jodkalidosen von Vorteil sein. 

Neurasthenie und sexuelle Debauchen verlangen vor allem 
Abstinenz vom geschlechtlichen Leben und die Fülle der Maßnahmen, 
der wir bei Besprechung der Impotenz gedacht haben. 

Morphinismuserheischt als erstes Erfordernis eine Entziehungskur. 

Der Kryptorchismus ist der Behandlung nicht absolut unzu- 
gänglich. Bekommt man die Kranken recht frühzeitig zu Gesicht, so 
kann der drohenden Entwicklungshemmung der Hoden vorgebeugt 
werden. Auch kann man die Hoden durch Operation an richtiger Stelle 
fixieren. 

Bei gonorrhöischen Epididymitiden muß prophylaktisch darauf 
hingearbeitet werden, die Entzündung zu beschränken. Ist sie etabliert 
und eine Verdickung und Härte zurückgeblieben, so lasse ich ein Sus- 
pensorium tragen, das den Hoden hebt und fixiert. Der Hoden wird 
mit einer Schicht von Watte eingehüllt, die vordem mit essigsaurer 
Tonerdelösung angefeuchtet worden war, darüber kommt Gummipapier 
und dann das Suspensorium. Der Verband wird alle 24 Stunden er- 
neuert und monatelang getragen. Innerlich nimmt der Kranke lange 
Zeit hindurch Jod. 

Die Operationen, die versucht worden sind, um den undurch- 
gängigen Teil der Epididymis zu vereinigen, dergestallt, daß man das 
Lumen des Vas deferens direkt in die Hoden münden läßt, haben zu 
einem sicheren Resultat noch nicht geführt. Wohl werden einige positive 
Erfolge berichtet, doch fehlt es bis jetzt an der Möglicheit, diese An- 
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gaben auf ihre Korrektheit zu prüfen Mir ist es bisher noch nicht 
gelungen, wiewohl ich es mehrere Male versucht habe, durch die Ope- 
ration einen spermatozoenfreien Samen in einen spermatozoenhaltigen 
zu verwandeln. 

Bei Atrophie der Hoden ist im allgemeinen wenig zu hoffen. 
Resultatlos ist natürlich jede Behandlung bei den Fällen, die auf einer 
Läsion des Zentralnervensystems beruhen. Bei anderen Ursachen ist 
die Elektrisierung eines Versuches wert. Der Strom, der mit dem an 
der Wirbelsäule angesetzten positiven Pol zu dem am Hoden befind- 
lichen negativen geht, soll schwach sein und darf nur einige Minuten 
lang einwirken. 


d) Neurosen und Neuralgien der Geschlechtsorgane. 


a) Kutane Formen. 


Pruritus und Herpes sind die beiden Affektionen, denen wir an der Haut 
der Geschlechtsorgane begegnen. Der Pruritus kommt vor bei Personen mit allge- 
meiner und sexueller Neurastlienie, doch auch unabhängig davon, ohne da) man 
eine Ursache erkennen könnte. Ebenso fehlt für das Auftreten des Herpes meist 
Jede Erklärung. 

Gegen den Pruritus sind Waschungen mit spirituösen Flüssigkeiten. 
mit Zitronensäure, Anästhesin- oder Cocainsalben angezeigt; gegen den 
Herpes genügt ein Zinkpuder, der mehrmals am Tage aufgestreut wird. 
und Antipyrin innerlich. 


ß) Neuralgien des Hodens und des Samenstranges. 


Neuralgia testis wird eine Schmerzhaftigkeit des Hodens genannt, die sowohl 
bei objektiv nachweisbaren Veränderungen am Hoden als auch bei völlig fehlenden 
Abweichungen des Organs von der Norm auftritt. Eigentlich dürfte man nur die 
letztere Gruppe als Neuralgien bezeichnen, während die erstere Gruppe denjenigen 
Namen verdiente, welchen die organische Abweichung trägt. 

Wenn sich Knoten am Nebenhoden als Reste einer Epididymitis finden oder 
eine Varicocele besteht und beide Male Hodenschmerzen auftreten, so ist das keine 
Hodenneuralgie im strengeren Sinne. Ebenso kann man die Schmerzen, die ge- 
legentlich einer Nephrolithiasis, einer Harnleiterverstopfung bis in die Hoden aus- 
strahlen, nicht als Hodenneuralgien bezeichnen. Das Wort Hodenneuralgie 
bleibt für diejenigen Fälle reserviert, in denen somatische Abweich- 
unren fehlen. Diese wirklichen Hoden- und Samenstrangschmerzen, die sich ge- 
logentlich bis zu vollkommenen Koliken steigern können, finden wir bei nervösen 
Individuen, deren geschlechtliche Funktionen sonst in Ordnung sind; wir finden 
sie bei der Nenrasthenia sexualis, besonders häufig aber nach geschlechtlichen De- 
bauchen. Es ist eine bekannte Beobachtung, daß Bräutigams, bei denen tägliche 
langdauernde Erektionen die Regel sind, nicht selten so starke Schmerzen am 
Hoden und Samenstrang bekommen, daß sie zum Arzt laufen, voller Angst, es 
könnte ihnen ein ernstes Leiden zugestoßen sein. Diesem charakteristischen 
Bräutiramschmerz in den Hoden ist an die Seite zu setzen eine Samen- 
strangkolik, von der ich glauben möchte, daß sie analog den Ureterenkoliken 
durch Verstopfung der Duktus mit eingediektem Samen entsteht. Diese Zustände 
habe ich wiederholt bei langdauernder sexueller Abstinenz und beim Coitus inter- 
ruptus beobachtet. 


Behandlung. 


Die Therapie hat im wesentlichen die Aufgabe, die Kranken zu 
beruhigen und sie zu überzeugen, daß kein ernstes Leiden vorliegt. 
treschlechtliche Schonung nach Exzessen, der Rat, tunlichst das unzeitige 
Auftreten der Erektion zu verhüten, Aufgeben des Coitus interruptus, 
kühlende Waschungen der Geschlechtsteile mehrere Male am Tage, das 
Tragen eines Suspensoriums sind die Handhaben, mit denen wir voll- 
kommen ausreichen. Die Krankheit ist eine durchaus gutartige und 
weicht mit Sicherheit. 
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y) Neurosen der Prostata und der Harnröhre. 


Die Prostata- und Harnröhrenneurosen betreffen vorzugsweise jüngere Leute, 
was sich zwanglos dadurch erklärt, daß sich die meisten derselben an Entzündungs- 
erscheinungen der Harnröhre anschließen, an die Reste chronischer Go- 
norrhöen, die entweder schon früher zu einem Mitergriffensein der Prostata geführt 
haben, oder bei denen sich der chronische Harnröhrenkatarrh in späterer Zeit durch 
die Ductus prostatici auf die Prostata fortsetzt. 

Bilden die auf diese Weise entstandenen Prostataneurosen die Mehrzahl, so 
haben wir doch auch mehrfach solche beobachtet, die auftraten, ohne daß das Indi- 
viduum je geschlechtlich erkrankt war. Es sind meist neuropathisch veranlagte 
Personen, die jahrelang im Ubermaße masturbiert haben und geschlechtlichen Verkehr 
überhaupt nicht pflegen, sei es, daß sie wirklich impotent sind oder sich dafür 
halten. Dann kommt eıne Reihe von Fällen, in welchen die Patienten ein stark 
ausschweifendes geschlechtliches Leben geführt haben, und endlich allgemeine Neu- 
rastheniker, bei denen sich unter dem Einfluß einer anstrengenden geistigen Tätig- 
keit, eines Übermaßes von Arbeit, eine allgemeine Neurose ausbildet, die sich unter 
Umständen vorwiegend auf die Genitalsphäre wirft und als Prostata- oder Harn- 
röhrenneurose in die Erscheinung tritt. 

Der Symptomenkomplex der Prostataneurose ist vorwiegend dadurch cha- 
rakterisiert, daß objektiv nachweisbare Entzündungserscheinungen an den Sexual- 
organen gänzlich fehlen oder doch so gering sind, daß sie nicht ausreichen, die 
schweren Symptome zu erklären. Die allgemeine Hyperästhesie des Organes macht 
sich geltend durch ein anhaltendes Druck- und Schmerzgefühl der Drüse, das ge- 
legentlich exazerbiert und dann den Eindruck hervorruft, als handle es sich um 
eine akute Entzündung. 

Man beobachtet sogar Miktionsschmerzen und Miktionshindernisse, 
die aber vor den auf objektiver Basis beruhenden dadurch ausgezeichnet sind, daß 
sie nur zeitweise vorhanden sind, zu anderen Zeiten gänzlich fehlen, daß die Quan- 
tität des Restharnes beträchtlich wechseln kann, daß die Harnröhre nicht wie bei 
der Prostatahypertrophie ausgezogen ist, sondern die normale Länge zeigt, daß der 
Katherismus leicht gelingt. Auch lästiger Harndrang kann auftreten, doch ist er 
meist nicht dauernd vorhanden, sondern er erscheint plötzlich, un dann wieder 
längere Zeit fortzubleiben. Er fehlt vor allem des nachts. 


Behandlung. 


Die Beeinflussung des Leidens durch die Therapie ist meist eine 
günstige zu nennen, doch gibt es leider Fälle, welche allen therapeu- 
tischen Maßnahmen trotzen. Hat man noch Residuen früherer Ent- 
zündungs- und Eiterungsprozesse nachweisen können, so wirkt eine er- 
folgreiche Behandlung dieser sehr günstig auf die Neurose. So glauben 
die Kranken in dem vorliegenden Falle, daß die Filamente im Harn, 
das Druckgefühl im After und die Schmerzen beim Harnen Anzeichen 
einer schweren Erkrankung sind. Gelingt es nun, Besserung dieser 
objektiv nachweisbaren und den Kranken in die Augen fallenden Sym- 
ptome herbeizuführen, so werden auch die neurasthenischen Beschwerden 
erheblich gebessert; oft bleiben sie ganz fort. Deshalb ist in solchen 
Fällen eine mit Maß und weiser Beschränkung ausgeführte lokale Be- 
handlung oft von großem Vorteil. Dieselbe besteht, wie früher bei 
diesen Zuständen erörtert wurde, in Massage der Prostata, Atzung der 
Harnröhre, Einführen von Sonden, Auswaschungen der Harnröhre usw. 
Dann aber gibt es allerdings Fälle, in welchen diese therapeutischen 
Maßnahmen, die ja, ohne Schmerzen zu erregen, nicht ausgeführt werden 
können, das Gegenteil zur Folge haben: die Kranken werden noch 
erregter als sie schon vorher waren, die durch die Behandlung verur- 
sachten Schmerzen steigern ihre Nervosität. Es ist einleuchtend, daß 
man in solchen Fällen von der lokalen Behandlung abläßt. Andere 
lokale Maßnahmen, die nur gegen die Neurose gerichtet sind, sind zu 
empfehlen. Hierher gehören das Elektrisieren der Prostata und der 
Blase in der Weise, daß man einen Pol in das Rektum einführt, den 
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anderen über der Symphyse ansetzt. Der unterbrochene wie der kon- 
stante Strom sind beide gleich gut verwertbar. Einführung der Mast- 
darmbirne mit Zuleitung von kaltem Wasser oder auch eines Mast- 
darmtliermophors (Mastdarmbolzen) haben günstige Wirkung. Dazu ver- 
ordne man allgemeine Bäder, Massage, Diät und körperliche Übungen. 
Gegen die Miktionshindernisse bewährt sich das Einlegen und Liegen- 
lassen einer starren Sonde auf kurze Zeit. Hier mag auch die Bella- 
ddonna in verschiedenerer Form als Tropfen, Pillen, Suppositorien oder 
kleines Klystier Anwendung finden. Im übrigen beschränke man sich 
bei der Anwendung von inneren Medikamenten auf die bekannten 
Nervina: Bromsalze, Antipyrin, Phenazetin. Tine. gelsemii semperv.. 
Valeriana usw. Narkotica sind tunlichst zu vermeiden. 
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"VI. Behandlung der Mißbildungen, 
Verletzungen und Erkrankungen der 
Urethra und der Geschlechtsorgane 
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Von 
Dr. H. Heineke, 


‚Professor an der Universität Leipzig. 


1. Mißbildungen, Verletzungen und Erkrankungen 
der Urethra. 


Mißbildungen der Urethra. 


Vollständige Defekte und totale Obliterationen der Harnröhre sind äußerst 
selten und werden meist nicht Gegenstand der Therapie, weil die Kinder nicht lebens- 
fähig sind. Etwas häufiger kommt ein kongenitaler Verschluß des Orifie. ext. 
und das Fehlen der Eichelharnröhre vor — Imperforatio glandis. An 
der Harnretention gehen die Kinder schnell zugrunde, wenn nicht bald eingegriffen 
wird. Gleichzeitige Mißbildungen des Rektum — Atresie, Atresia vesicalis usw. — 
sind häufig. 

Die Behandlung des angeborenen Verschlusses ist einfach, wenn es 
sich nur um das Fehlen der äußeren Öffnung handelt; eine einfache Inzision genügt; 
die Öffnung muß durch öfteres Einführen einer Sonde bis zur Vernarbung offen 
gehalten werden. Bei tiefer sitzenden Verschlüssen muß die Urethra am Penis oder 
am Damm aufgesucht und zunächst eine Fistel angelegt werden. Als Notoperation 
kommt die Blasenpunktion in Frage. 

Kongenitale Strikturen der Urethra sind nur am Orif. ext. einigermaßen 
häufig. Sie machen bisweilen Schwierigkeiten bei der Harnentleerung, werden aber 
oft nur zufällig entdeckt, wenn ein Katheter eingeführt werden soll. Eine kleine 
Inzision nach dem Frenulum zu und eine im Winkel der gesetzten Wunde angelegte 
Naht beseitigen den Zustand. 

Die sehr seltenen angeborenen Divertikel der Urethra betreffen die Pars 
pendula und bilden dort große, sich bei der Harnentleerung aufblähende, leicht zu 
erkennende Säcke. Die Behandlung besteht in der Exzision oder Exstirpation des 
ganzen Sackes und Naht der Urethra. 


Weit wichtiger sind die Spaltungen der Urethra, die Hypospadie und Epispadie. 
Wir unterscheiden drei Grade der Hypospadie. Bei dem ersten — H. glandis — 
mündet die Urethra an der Unterseite der Glans, beim zweiten — H. penis — in 
der Pars pendula oder im Winkel zwischen Penis und Skrotum, beim dritten — H. 
perinealis -- in der Raphe des Skrotum oder am Damm; im letzteren Falle ist auch 
das Skrotum gespalten und sieht, da meist gleichzeitig Kryptorchismus besteht, den 
Labien sehr ähnlich; der stark verkümmerte Penis kann der Clitoris gleichen. 
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Die durch Hypospadie hervorgerufenen Beschwerden sind bei H. glandis 
wenig ausgesprochen; bei höheren Graden besteht dauernde Benetzung des Skrotum 
durch den falsch gerichteten Harnstrahl und Impotentia coeundi. 


Die Behandlung gestaltet sich bei der Eichelhypospadie sehr 
einfach. Hier sind die älteren plastischen Methoden verlassen zugunsten 
der von Beck eingeführten Verlagerung der Urethra. 


Nach Umschneidung der Urethralöffnung und Spaltung der Haut an der Unter- 
seite des Penis wird die Urethra samt ihrem Schwellkörper sorgfältig herauspräpariert 
und so weit mobilisiert, daß sie sich bis zum Orific. ext. hinziehen läßt. Dann wird 
die Eichel mit einem spitzen Messer oder einem Troikart durchbohrt, die Urethra 
wird durch diesen Kanal durchgezogen und vorn durch einige Nähte fixiert. 


Auch bei Penishypospadie ist dies Verfahren, da die Urethra 
sehr dehnungsfähig ist, bisweilen noch möglich. Bei höheren Graden 
der Hypospadie kommen nur kompliziertere plastische Operationen in 
Frage. 

Der Bildung der Urethra muß in diesen Fällen meist die Aufrichtung des 
stark nach unten gekrümmten Penis vorausgehen, die durch quere Inzision an der 
Unterseite vor der Urethralöffnung und Vernähung der Wunde in der Längsrichtung 
bewerkstelligt wird. Man nimmt diese Aufrichtung schon im ersten Lebensjahre vor. 

Die Har nröhrenplastik wird besser verschoben, bis die Kinder 4—5 Jahre 
alt sind. Die Bildung der Urethra geschieht dann in mehreren Etappen. indem nach 
dem Verfahren von DuvpLAyY die Penishaut zu beiden Seiten der Urethralrinne an- 
gefrischt und über einem Katheter vernäht wird oder indem man nach THIERSCH 
zwei seitlich der Urethralrinne gelegene Lappen umschneidet, von denen der eine 
mit der Hautseite nach innen umgeschlagen und auf die Urethralrinne aufgelegt, 
der zweite über den ersten gelegt wird; außerdem sind nock zahlreiche andere 
Methoden — Lappenbildung aus der Skrotalhaut, der Bauchhaut, der Haut des 
Oberschenkels usw. — angegeben worden. In einer Sitzung gelingt es fast nie, die 
ganze Urethra zu bilden; meist bleiben Fisteln zurück, deren Verschluß oft zahl- 
reiche Nachoperationen erfordert. 


Die Epispadie beschränkt sich nur selten auf den Penis; meist ist sie ver- 
bunden mit einer Spaltung des Blasenhalses oder partieller Spaltung der 
Blasenwand (s. auch bei Blasenspalten). Der verkümmerte, stark nach oben ge- 
bogene Penis geht dann in einen tiefen Trichter über (Infundibulum), durch den 
sich beim Pressen die Blasenschleimhaut vorwölbt. Dabei besteht immer Inkon- 
tinenz; die Symphyse ist stets gespalten; meist sind auch Kryptorchismus und 
kongenitale Leistenhernien vorhanden. Weibliche Epispadien sind äußerst selten. 

Die Bildung der Urethra wird im Bereiche des Penis in ähnlicher Weise 
wie bei der Hypospadie durch die verschiedenen Methoden der Lappenplastik be- 
wirkt. Man operiert in mehreren Etappen, indem man meist zuerst die Eichel- 
harnröhre, dann die Penisurethra herstellt. Am schwierigsten ist der Verschluß 
des Infundibulum, der meist zahlreiche Plastiken und Nachoperationen nötig macht. 
Kontinenz wird durch die älteren plastischen Methoden nicht erzielt; dies ist erst 
TRENDELENBURG dadurch gelungen, daß er die Ränder des Infundibulum breit an- 
frischte und sehr eng über einem Katheter vernähte. In einigen Fällen durch- 
trennte er auch die Synch. sacroiliaca (s. bei Blasenspalte) und vernähte sie mit 
Draht über dem vereinigten Blasenhals. 


Verletzungen der Urethra. 


Die typischen Zerreißungen der Urethra entstehen meist durch Fall auf den 
Damm, seltener dureh Schlag, Fußtritte und dergl.; sie betreffen entweder die Pars 
bulbosa oder die Pars membranacea. Bei leichten Quetschungen entstehen Blutungen 
in der Urethralwand, die infolge der Verengerung des Lumens zur Harnverhaltung 
Anlaß geben können; diese Verletzungen heilen meist spontan. Risse der Urethral- 
wand können entweder nur die Schleimhaut betreffen oder die ganze Dicke der 
Wand durchsetzen; im letzteren Falle reißt entweder nur die Hinterwand durch 
oder die Urethra wird vollständig quer abgerissen. Auch bei Beckenfrakturen 
wird die Urethra häufig verletzt; sie wird dabei entweder durch scharfe Fragmente 
anrestochen oder durchgequetscht oder durch die im Momente der Verletzung ent- 
stehende Verschiebung der Beckenhälften am Diaphragma urogenitale, wo sie fixiert 
ist, oder am Blasenhalse abgerissen. 
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Die Symptome beschränken sich bei leichten Kontusionen auf eine Schwel- 
iung und Schmerzhaftigkeit am Damm und evtl. leichte Störungen der Harnent- 
leerung: Blut wird dabei nicht entleert. Bei Schleimhautrissen ist die Entleerung 
meist ungestört, doch ist der Urin mit Blut untermischt und häufig wird auch reines 
Blut in größeren Mengen entleert. Bei vollständiger Durchtrennung der Urethralwand 
besteht meistens, bei den totalen Abreißungen stets vollständige Harnretention 
neben der Blutung aus der äußeren Urethralöffnune. Am Damm bildet sich ein 
ausgedehnter Bluterguß. Die Blase füllt sich anfangs stark an, entleert sich aber 
bei steigendem Druck schließlich doch und preßt den Urin durch den Riß in das 
periurethrale Gewebe; dann entsteht das schon früher geschilderte Bild der Urin- 
infiltration (s. bei Blasenrupturen). Bei Rupturen der Pars bulbosa breitet sich 
der Urin zuerst am Damm und im Skrotum aus, bei solchen der Pars membranacea 
(meist bei Beckenfrakturen) zunächst in der Umgebung der Blase, so daß die Schwel- 
lung zuerst oberhalb der Symphyse zum Vorschein kommt. Da die Infektion des 
Urinergusses niemals ausbleibt, entwickelt sich nach 2—3 Tagen eine brandige 
Phlegmone, die unter septischen Erscheinungen zum Tode führen kann. 

Mit dem Katheter kommt man bei den Kontusionen, bei Schleimhautrissen 
und bisweilen auch bei unvollständigen Zerreißungen in die Blase; bei vollständigen 
Zerreißungen der Urethra dringt der Schnabel des Katheters in die große Wundhöhle, 
wo er ziemlich frei beweglich sein kann, doch entleert sich kein Urin, sondern nur Blut. 

An alle, auch die leichtesten Risse kann sich die Bildung einer Striktur 
anschließen, deren Erscheinungen 1'/,—2 Monate nach der Verletzung zuerst auf- 
zutreten pflegen. 

Offene Wunden sind in den hinteren Teilen der Urethra sehr selten, am 
häufigsten sind die Schußverletzungen; auch bei Pfählunren kommen Zerreißungen 
der Urethra vor. Die Symptome sind, wenn nicht eine gleichzeitige Verletzung der 
Blase vorliegt, gleich denen der subkutanen Rupturen, doch bleibt die Urininfiltra- 
tion aus, wenn der Harn durch eine größere Dammwunde abfließen kann. 

Uber die Verletzungen der Pars pendula s. im nächsten Kapitel. 


Die Behandlung kann sich bei den einfachen Quetschungen der 
Urethra, bei denen kein Blut entleert wird und die Harnentleerung frei 
ist, auf Bettruhe und die Anwendung von Umschlägen u. dgl. be- 
schränken. Bei allen Verletzungen aber, die sich durch Ausfluß von 
Blut dokumentieren. ist stets die Untersuchung mit dem Katheter 
erforderlich, gleich ob «die Urinentleerung möglich ist oder nicht. Man 
bedient sich dabei eines silbernen Katheters oder eines halbstarren Seiden- 
katheters mit MERCIERscher Krümmung, da diese bei partiellen Durch- 
trennungen, die fast stets die hintere Wand betreffen, der vorderen Wand 
folgend am besten den Weg in die Blase findet. Der Katheterismus 
muß natürlich mit der größten Vorsicht ausgeführt werden, damit man 
teilweise Zerreißungen nicht in totale verwandelt; alles (drücken und 
bohren mit dem Katheter verbietet sich dadurch von selbst. 

Gleitet: der Katlıeter ohne jede Schwierigkeit in die Blase, sodaß 
man einen einfachen Schleimhautriß annehmen kann und ist die Harn- 
entleerung ungestört, so genügt ein abwartendes Verhalten. Der Kranke 
muß aber unter sorgfältiger Beobachtung bleiben, damit man, sobald 
Fieber auftritt oder die "Zeichen einer Urininfiltration sich bemerkbar 
machen, sofort eingreifen kann. In allen Fällen, in denen der Kathe- 
terismus auf Schwierigkeiten stößt oder erst nach wiederholten Ver- 
suchen gelingt oder dann, wenn man beim Einführen des Katheters an 
einem Widerstand oder dem Auftreten einer Blutung bemerkt, daß eine 
schwerere Verletzung der Wand vorliegt. ist es zweckmäßig, wenn man 
den Katheter gleichals Dauerkatheter liegen läßt. Mit dem Ein- 
legen des Dauerkatheters sind dann die Hauptaufgaben der Behandlung, 
die Entleerung der Blase und die Verhütung der Urininfiltration, erfüllt. 

Daß die Kranken auch hier sorgfältig beobachtet werden müssen, bedarf 
kaum einer nochmaligen Erwähnung. Bisweilen bildet sich trotz des Dauerkatheters, 


vielleicht begünstigt durch eine vorübergehende Verstopfung desselben, eine Urin- 
infiltration, die eine Inzision am Damm erfordert. 
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Als Dauerkatheter kann sowohl der silberne wie der elastische (seidene) 
oder der NELATON-Katheter genommen werden; die letzteren, die an und für sich 
vorzuziehen wären, verstopfen sich leichter wegen ihres relativ engeren Lumens. 
Bei ruhigen verständigen Kranken haben wir durch den silbernen Katheter niemals 
Schaden entstehen sehen; man muß nur darauf achten, daß der Katheter nicht zu 
tief in die Blase eindringt, so daß der Schnabel nicht die vordere Blasenwand wund 
drücken kann. Das Verstopfen der Dauer-Katheter muß durch tägliches Durch- 
spülen mit Kochsalzlösung verhindert werden; der Katheter ist alle 4—5 Tage zu 
wechseln. Da der Verweilkatheter stets eine Urethritis, oft auch Cystitis hervorruft, 
ist das Trinken von großen Flüssigkeitsmengen, häufige Blasenspülungen und Dar- 
reichung von Urotropin zu empfehlen. Der Katheter bleibt im ganzen 2—3 Wochen 
lang liegen. 

Die Befestigung der Dauerkatheter geschieht bei elastischen Instru- 
menten am besten so, daß man eine Sicherheitsnadel durch das äußere Ende durch- 
sticht und durch diese einige Heftpflasterstreifen führt, die am Penis angeklebt 
und mit zirkulären Streifen festgehalten werden. Metallkatheter können mittels 
zweier Seidenfaden, die man an den Crines anbindet, gehalten werden. Der Urin 
wird vom Katheter durch ein Hebersystem in ein tiefstehendes, mit Karbollösung 
gefülltes Gefäß abgeleitet. 


Wenn die Einführung des Katheters bei einer Urethralruptur 
nicht gelingt, muf stets die Urethrotomie gemacht werden. Ist 
deren Ausführung momentan unmöglich, so muß man inzwischen die 
Blase ein- oder mehrmals durch Punktion entleeren. 


Zur Ausführung der Urethrotomie wird der Kranke in Steinschnitt- 
lage gebracht, nachdem Narkose oder Lumbalanästhesie eingeleitet ist. Durch eine 
von der Wurzel des Skrotums bis nahe an den Anus geführte Inzision wird die 
Urethra freigelegt. Man kommt dabei gewöhnlich in eine große buchtige, mit 
Blutgerinnseln gefüllte Wundhöhle, die man mit Haken auseinander halten und 
durch Auswischen zunächst erst einmal übersichtlich machen muß; stärkere Blutungen 
werden durch Unterbindung oder durch Umstechung gestillt. ‘Nun wird zunächst 
das periphere Ende der Urethra durch Einführen eines Katheters aufgesucht. Der 
Schwerpunkt der Operation liegt nun in dem Aufsuchen des zentralen Endes, 
das äußerst schwierig, bisweilen ‚unmöglich sein kann. Der Stumpf der Urethra ragt 
häufig einige Zentimeter weit in die Wundhöhle hinein und markiert sich auch 
bisweilen durch eine stärkere Blutung. Man suche also zunächst nach einem solchen 
etwas hervorragenden Stumpf, der meist weiter nach binten liegt, als man anfangs 
vermutet, oft auch nach der Seite zu verschoben ist. Ist die Blase gefüllt, so gelingt. 
es bisweilen auch durch Druck auf den Leib, Urin zum Ausfluß zu bringen, wodurch 
der Urethralstumpf sofort kenntlich wird. Sobald der Stumpf gefunden ist, wird 
er mit Klemmen gefaßt, worauf man das in der Wundhöhle erscheinende Katheter- 
ende leicht in die Blase einführen kann. Gelingt es auf keine Weise, die Urethra 
zu finden, was bei geduldigem Suchen, genügender Assistenz und guter Beleuchtung 
sehr selten ist, so bleibt schließlich nichts anderes übrig, als die Blase oberhalb der 
Symphyse zu öffnen und die Urethra durch Einführen eines Katheters von rückwärts 
aufzusuchen (Katheterismus posterior.) 

Die Versorgung des Urethralrisses geschieht am besten durch Naht. 
Je exakter die Naht ausgeführt wird. desto günstiger sind die Aussichten für eine 
Heilung ohne Strikturbildung. Man frischt die zerrissenen Enden der Urethra etwas 
an und vereinigt sie durch eine Reihe von Katgutnähten rings um den in die Blase ein- 
geführten Katheter. 

Die Dammwunde wird bei Urethralrupturen niemals vollkommen geschlossen. 
Bei frischen Verletzungen legt man ein Drain ein oder einen Tampon, wenn es stärker 
blutet. War bereits Urininfiltration vorhanden, so muß die Wunde breit offen 
gehalten werden. Bei eitriger Zersetzung des Urins und beginnender Phlegmone 
sind außerdem Spaltungen aller infizierten Bindegewebsräume erforderlich. Nach- 
behandlung wie oben. 


Nach allen Urethralverletzungen ist der häufigen Strikturen wegen 
eine monatelange Nachkontrolle unerläßlich; sobald eine Ver- 
engerung eintritt, ist eine Bougierkur einzuleiten (s. bei Strikturen). 


Strikturen. 


Erworbene Strikturen können nach Verletzungen und nach Entzün- 
dungen zustande kommen. Die traumatischen Strikturen schließen sich nicht nur an 
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vollständige Zerreißungen der Urethralwand an, sondern können sich auch nach ge- 
ringfügigen Schleimhautrissen, die ganz ohne schwere Erscheinungen verlaufen sind, 
ausbilden. Auch Verletzungen durch den Katheterismus und die Läsionen der 
Wand, die durch Steine und Fremdkörper hervorgerufen werden, können zur Strik- 
turbildung führen. Die entzündlichen Strukturen beruhen fast stets auf Gonorrhoe. 
Der Sitz der traumatischen Strikturen ist die Pars bulbosa oder membranacea, wo 
auch die meisten gonorrhoischen Strikturen lokalisiert sind; diese kommen aber auch 
in der Pars pendula häufig vor und sind nicht selten multipel. 

Wenn eine Striktur so eng geworden ist, daß sie Urinretention bedingt, 
so entwickelt sich eine Erweiterung der Blase mit Hypertrophie ihrer Muskulatur, 
bisweilen auch eine Rückstanung nach dem Nierenbecken. Infolge Dehnung der 
Blasenwand kommt es schließlich zur Lähmung und damit zum kontinuierlichen 
Abfließen des Urins bei gefüllter Blase (Ischuria paradoxa). Harninfektion 
bleibt bei lange bestehenden Strikturen niemals aus; die aufsteigende Infektion ist 
die häufigste Todesursache der Strikturkranken. Hinter der Striktur bilden sich 
häufig Geschwüre auf der Schleimhaut, die schließlich zam Durchbruch der Urethral- 
wand, zur Urininfiltration, zu periurethralen Eiterungen und Bildung von Harn- 
fisteln Anlaß geben. 


Die Behandlung der Strikturen kann auf unblutigem oder 
auch operativem Wege durchgeführt werden. 


1. Die unblutige Erweiterung der Strikturen wird entweder 
allmählich in zahlreichen Sitzungen oder gewaltsam in einer Sitzung 
erreicht. Die allmähliche Dilatation kann eine temporäre oder 
permanente sein, bei der ersteren werden täglich Bougies von all- 
mählich steigender Dicke durch die Striktur hindurch geführt und 
10—15 Minuten liegen gelassen; bei der permanenten Dilatation 
werden feine elastische Katheter eingeführt, die 12—14 Stunden liegen 
bleiben. Die Indikationen und die Technik der Dilatationsbehandlung 
ist in Band V genau besprochen. 

Die gewaltsame Dilatation in einer Sitzung wird ihrer Gefahren wegen 
(periurethrale Eiterungen) nur noch wenig geübt; sie kann mit Dilatatorien oder Bougies 
erzielt werden, durch die die Striktur in Narkose sofort auf normale Weite gedehnt 
wird; dabei entstehen regelmäßig mehr oder weniger tiefe Einrisse der Striktur und 


oft eine stärkere Blutung. Das erzielte Resultat muß durch Einlegung eines Dauer- 
katheters und durch monatelange Nachbehandlung mit Bougies erhalten werden. 


2. Die operativen Methoden sind die Durchschneidung der 
Striktur von innen mittels des Urethrotoms, innere Urethrotomie, 
und die Freilegung von außen mit Spaltung oder Exstirpation der 
Striktur, äußere Urethrotomie oder Boutonniere. 

Die innere Urethrotomie hat nicht viele Anhänger, da die Durchschnei- 
dung bisweilen zur Urininfiltration und zu periurethralen Eiterungen Anlaß gibt 
und eine langdauernde Nachbehandlung ebensowenig wie bei den anderen Operationen 
zu entbehren ist. 

Die äußere Urethrotomie ist angezeigt bei allen impermeablen 
Strikturen und stets dann, wenn schwere Blasenentzündungen 
oder Nierenkomplikationen die möglichst rasche Herstellung eines 
freien Urinabflusses erfordern, bei periurethralen Abszessen uni 
bei Fisteln; endlich auch beim Versagen der unblutigen Behandlungs- 
methoden. 

Die Striktur wird in Steinschnittlage durch eine Inzision in der Raphe oder 
am Damme freigelegt. Durch Einführen eines Katheters wird nun die vordere 
Grenze der Striktur markiert und die Urethra auf dem Katheter vor der Striktur 
eingeschnitten. Die Ränder des Urethralschnittes werden gefaßt und vorgezogen 
und die Striktur unter Leitung des Auges auf feinen Sonden in ihrer ganzen 
Länge gespalten, bis es gelingt, den Katheter über die Striktur hinw eg in das hintere 
Ende der Urethra und die Blase einzuführen. Der Katheter bleibt als Dauerkatlieter 
2—3 Wochen liegen; über dem Katheter bildet sich in dieser Zeit eine neue Urethra, 
die allerdings noch lange die Neigung zur Wiederverengerung zeigt und eine monate- 
lange Nachbehandlung mit Bougies erfordert. Die äußere W unde wird drainiert. 
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Die bisweilen in der Dammwunde entstehenden Fisteln schließen sich, wenn die 
Striktur beseitigt ist, meist von selbst. 

Wenn keine schwere Harninfektion vorliegt, ist es wesentlich besser, wenn 
die Striktur an Stelle der einfachen Spaltung vollständig exstirpiert wird. 
Da die Urethra sehr dehnungsfähig ist, kann man Stücke von 2—4 cm Länge ent- 
fernen und den Defekt nach Mobilisierung der Urethralenden durch Naht schließen. 
Bei dieser Methode besteht lange nicht in dem Maße wie bei der einfachen Spal- 
tung die langdauernde Neigung zur \Wiederverengerung. Bei schweren Blasen- 
katarrhen ist die Resektion nicht ausführbar, weil die Naht nicht halten würde. 


Fisteln der Urethra. 


Harnröhrenfisteln entstehen am häufigsten nach periurethralen Eiterungen 
infolge von Strikturen oder Verletzungen, seltener nach akuten oder tuberkulösen 
Abszessen der Prostata, durch Zerfall von (reschwülsten oder durch phagedänische 
Ulcera mollia. Die Fisteln münden am Penis, am Damm, am Skrotum oder im 
Rektum. 

Die Behandlung der Urethralfisteln fällt in der Regel mit der Behand- 
lung des Grundleidens zusammen. Meist wird also zunächst eine vor der 
Fistel liegende gonorrhoische oder traumatische Striktur zu erweitern sein. Sehr 
viel kommt ferner auch an auf die Beseitigung der Harninfektion; zahlreiche 
Fisteln heilen, sobald es gelingt, die Cystitis zu bessern, von selbst. Durch Ein- 
legen eines Dauerkatheters kann die Heilung oft beschleunigt werden. Hartnäckige 
Fisteln erfordern die Freilegung der Urethra und Resektion des die Fistel traren- 
den Stückes. Bei den Fisteln der Pars pendula gelingt die Heilung auch bisweilen 
durch Laappenplastik. 

Bei den in das Rektum einmündenden Fisteln muß die mit dem Darm durch 
Narbengewebe verbundene Urethra vollständig vom Rektum abgelöst werden; die 
Rektumfistel wird angefrischt und genäht, die Harnröhrenfistel in der angegebenen 
Weise behandelt. 


Fremdkörper der Urethra. 

Fremdkörper der Urethra sind entweder stecken gebliebene Nieren- oder 
Blasensteine, die sich entsprechend den normalen Verengerungen der Urethra 
in der Pars membranacea oder in der Fossa navicularis festsetzen oder es sind ab- 
gebrochene Katheter oder endlich Haarnadeln, Hölzchen, Nägel und andere Dinge, 
die zu masturbatorischen Zwecken von außen eingeführt sind; die letzteren 
haben stets die Neigung, allmählich nach der Blase zu zu wandern. 

Größere Fremdkörper machen meist Harnverhaltung, während kleinere 
mit glatter Oberfläche, die die Schleimhaut nicht verletzen, lange ziemlich symptomlos 
liegen bleiben können. Spitze, scharfe Fremdkörper machen lebhafte Schmerzen und 
fülıren bald zu Ulzerationen und Perforation der Wand; periurethrale 
Abszesse, Fisteln und Trininfiltration können sich anschließen. Der Fremd- 
körper kann die Wand ganz durchbrechen, in einen Abszeß geraten und schließlich 
ausgestoßen werden. 

Die Diagnose ist oft schwer, wenn die Anamnese versagt. Die Palpation, 
Sondenuntersuchung event. Röntgenuntersuchung und Endoskopie werden die Sach- 
lage klären. 

Behandlung. Die Entfernung der Fremdkörper wird man 
zunächst immer auf natürlichem Wege zu erreichen suchen, am besten, in- 
dem man eine der in zahlreichen Modellen konstruierten Fremdkörper- 
zangen einführt. Man hüte sich aber vor gewaltsamer Extraktion scharf- 
kantiger Körper, durch die ausgedehnte Zerreissungen der Schleimhaut 
mit Strikturbildung hervorgerufen werden können. In solchen Fällen 
ist die Urethrotomie viel schonender: die Urethra wird auf dem 
Fremdkörper mit möglichst kleinem Schnitt geöffnet und nach Entfernung 
desselben wieder durch Naht geschlossen. Ist bereits Infektion ein- 
getreten, so bleibt die Hautwunde offen. Bei Nadeln verfährt man am 
besten so, daß man die Spitze durch den Penis durchsticht, so daß 
man das stumpfe Ende nach vorne drehen und mit der Zange fassen 
kann. 

Bei den in der Fossa navicularis eingeklemmten Steinen kann 
man die Entfernung oft durch eine kleine Inzision des Orific. ext. er- 
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reichen; größere weiter hinten liegende Steine erfordern die Urethrotomie. 
Diese ist auch dann stets zu empfehlen, wenn bereits periurethrale Abs- 
zesse oder Urinfisteln bestehen. 


Geschwöäülste. 


Von gutartigen Geschwülsten sind Papillome (spitze Kondylome) und fibröse 
Polypen in seltenen Fällen beobachtet worden. Wichtiger sind die Karzinome, 
die aber nur selten primär auf der Urethralschleimhaut entstehen, häufiger vom 
Penis oder der Prostata auf die Harnröhre übergreifen. 

Die gestielten gutartigen Tumoren lassen sich im Endoskop leicht entfernen; 
bei den Karzinomen kommt meist nur die Amputation des Penis in Frage, doch 
hat man beginnende Krebse auch schon durch Resektion der Urethra unter 
Schonung des Penis mit Erfolg entfernt. Bei inoperablen Karzinomen mit Harn- 
verhaltung muß evt. eine Blasenfistel angelegt werden. 


2. Mißbildungen, Verletzungen und Erkrankungen 
des Penis. 


Mißbildungen. Angeborene Phimose. Paraphimose. 


Über die Mißbildungen des Penis ist das wichtigste bereits im Kapitel 
Epispadie und Hypospadie gesagt. Anderweitige Mißbildungen (Defekt, Spaltung, 
Doppelbildung) sind äußerst selten. 

Eine Phimose besteht normalerweise stets bei Neugeborenen, bei denen 
die Vorhaut nicht über die Glans zurückgestreift werden kann und Verklebungen 
zwischen Vorhaut und Glans vorhanden sind. Im Laufe der ersten Jahre lösen 
Sich diese Verklebungen von selbst und die Vorhautöffnung wird allmählich weiter. 
Pathologisch ist der Zustand bei kleinen Kindern nur dann, wenn Störungen der 
Urinentleerung bestehen, während er bei älteren Kindern und Erwachsenen stets als 
abnorm anzusehen ist. 

Unter den Beschwerden stehen im Kindesalter die Störungen der Harn- 
entleerung im Vordergrund. Der Urin kann sich im Präputialsack ansammeln 
und diesen mächtig ausdehnen, kann stagnieren und sich zersetzen und zur Bildung 
von Präputialsteinen führen. Als Folge des ständigen Pressens finden sich bei 
solchen Kindern sehr oft Leisten- und Nabelhernien, Mastdarmvorfälle, 
Hydrocelen. Bei Erwachsenen kommen ebenfalls Störungen der Harnentleerung 
vor, namentlich wenn die Präputialöffnung sich infolge der Sekretverhaltung entzündet 
und anschwillt, doch pflegen die Störungen der Kohabitation im Vordergrunde 
zu stehen. Peniskarzinome entwickeln sich oft hinter Phimosen. 


Die Behandlung kann sich bei kleinen Kindern in der Regel 
auf eine unblutige Dehnung der Vorhautöffnung beschränken. 
Wenn die Urinentleerung erschwert ist und die Kinder dabei immer 
schreien oder wenn Hernien oder Prolapse bestehen, unterlasse man 
niemals, mit einer Sonde oder geschlossenen Pinzette in die Vorhaut- 
öffnung einzugehen, die Verklebungen mit der Glans zu lösen und die 
Offnung durch Spreizen der Pinzette oder Eingehen mit einer kleinen Korn- 
zange zu dehnen. Diese Prozedur muß dann einige Wochen hindurch 
mehrmals wiederholt werden, doch können auch die Eltern das Dehnen 
übernehmen. indem sie die Vorhaut mehrmals täglich über die Glans 
zurückzuziehen versuchen. 

Bei älteren Kindern und bei Erwachsenen muß stets operiert 
werden. Die einfachsten Methoden sind die dorsale Spaltung und 
die Zirkumzision. Auf die zahlreichen komplizierten plastischen 
Operationsverfahren kann hier nicht eingegangen werden. 


Bei der dorsalen Spaltung führt man die stumpfe Branche einer Schere 
vorsichtig in die Präputialöffnung ein und spaltet das Präputium bis zur Corona 
glandis; vor dem Hineingeraten ın die Urethra muß man sich dabei natürlich sehr 
in acht nehmen. Das innere Vorhautblatt muß in der Regel noch besonders etwas 
weiter eingeschnitten werden. Die Schnittränder werden mit Katgut sorgfältig mit- 
einander vernäht, namentlich im Schnittwinkel. 
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Die dorsale Spaltung hat den Nachteil, daß zwei Präputiallappen entstehen, 
die seitlich herunterhängen und eine ziemlich starke Entstellung bedingen. Man 
verwendet sie deshalb nur bei stärkeren Entzündungen, und bei sehr dünner Vor- 
haut, während man bei stark entwickeltem Präputium lieber die Zirkumzision aus- 
führt. Man zieht die Vorhaut zu diesem Zwecke möglichst weit zurück und fait 
den sich anspannenden Präputialring mit zwei Pinzetten, um ihn unter Zurückdrängen 
der Glans möglichst weit vorzuziehen; dann wird das Präputium vor der Glans mit 
der Scheere abgetragen. Vom äußeren Präputialblatt soll nicht zu viel fortgenominen 
werden; das innere Blatt kann man durch einige kleine Einkerbungen in radiärer 

tichtung noch besonders erweitern. Naht der Schnittränder nach sorgfältiger Unter- 
bindung der stärker blutenden Gefäße beschließt die Operation. Als Verband ge- 
nügt die Umwicklung mit steriler Gaze und zirkuläre Befestigung mit einigen Heft- 
pflasterstreifen. 

Die Phimosenoperation kann sehr gut in Lokalanästhesie ausgeführt werden. 
Nach BRAUN zieht man die Vorhaut möglichst weit nach vorn über die Eichel und 
fixiert sie in dieser Stellung durch einen umgelegten Faden. Nun injiziert ınan, 
genau im Sulcus coronarius entlanggehend, 1°/,ige Novokainlösung ringsum unter 
die Haut. Nach 5 Minuten wird der Faden gelöst und beide Präputialblätter sind 
anästhetisch. 


Von Paraphimose sprechen wir dann, wenn die phimotische Vorhaut mit 
Gewalt über die Glans zurückgestreift wird; die Eichel schwillt dann an und ver- 
hindert die Reposition, die anfangs noch leicht möglich ist. Das vor dem ein- 
schnürenden Ring gelegene innere "Präputialblatt wird stark ödematös und verdeckt 
ihn schließlich ganz. Nach einiger Zeit wird der Schnürring oder auch noch ein 
Teil des inneren Präputialblattes gangränös, worauf sich die Einschnürung von selbst 
lösen kann. Gangrän der Eichel kommt fast niemals vor. 


Bei frischen Paraphimosen macht man die unblutige Repositiony, 
indem man beide Daumen auf die Glans aufsetzt und sie zurückdrängt, 
während man mit den anderen Fingern gleichzeitig das Präputium vor- 
schiebt. Gelingt dies nicht oder liegt bereits Gangrän am Schnürring 
vor, so macht man sich diesen durch Auseinanderziehen der geschwollenen 
Präputialblätter zugänglich und inzidiert ihn auf dem Dorsum in der 
Längsrichtung; dann ist die Reposition leicht auszuführen. Die Ent- 
zündungserscheinungen gehen unter feuchten Verbänden meist schnell 
zurück, so daß man nach einiger Zeit die Phimosenoperation an- 
schließen kann. 

Die Lokalanästhesie bei Paraphimose führt BRAUN so aus, daß er 1 bis 
1'/, ccm der 1°,,igen Lösung subkutan ringförmig unter die Penishaut proximal 


vom einschnürenden Ringe einspritzt, dann ebensoviel ringförmig in den Sulcus 
coronarius unter die nach rückwärts gezogene Schleimhaut des Präputiums. 


Eine angeborene Verkürzung des Frenulum schmerzt bei der Kohabi- 
tation und Kann zu Einrissen Anlaß geben. Man beseitigt sie leicht in Lokal- 
anästhesie durch quere Spaltung des Frenulum und Vernähung der Wunde in der 
Längsrichtung. 

Verletzungen des Penis. 

Offene Wunden. Schnittwunden des Penis bis zur vollständigen Ab- 
trennung des Gliedes beobachtet man vor allem bei Geisteskranken, bisweilen zu- 
sammen mit totaler Abtrennung des Skrotums (Emaskulation); Schußverletzungen 
sind in den letzten Feldzügen nur selten gesehen worden. Bei allen offenen 
Wunden ist häufig die Urethra mitverletzt. Die anfangs sehr heftige Blutung aus 
den Schw ellkörpern pflegt schließlich von selbst zu stelien; Verblutungen kommen 
nur selten vor. Nach der Heilung bleibt häufig eine Abknickung des Gliedes bei 
der Erektion zurück (Chorda): in dem peripher von der Narbe gelegenen Teile 
des Schwellkörpers kann die Erektion ganz ausbleiben. 


Frische Wunden des Penis erfordern sorgfältige Naht derSchwell- 
körper und der Albuginea, vor allem aber der Urethra; bei ge- 
quetschten Wunden sind die Ränder vorher anzufrischen. In der Nach- 
behandlung ist es nötig, Erektionen durch Darreichung von Morphium 
und Brom nach Möglichkeit. auszuschalten. Wenn die "Wunden bereits 
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infiziert sind, kann man wenigstens einige Situationsnähte anlegen, muß 
aber die Hautwunde offen lassen. Eine zurückbleibende Urethralfistel 
ist später entsprechend zu behandeln (s. dort). 

Bei totalen Abtrennungen des Penis kommt es vor allem 
darauf an, eine narbige Verengerung der Urethralöffnung zu 
verhüten. Man spaltet den Urethralstumpf zu diesem Zwecke einen 
Zentimeter weit an der Unterseite und vernäht seine Ränder ringsum 
mit der Hautwunde. Die Blutung aus den Schwellkörpern kann durch 
Zusammenziehen mit einigen Nähten gestillt werden. 

Von den Verletzungen durch stumpfe Gewalteinwirkungen sind 
vor allem zu erwähnen die Abreißung der Penishaut (Schindung) und die 
Abreißung des Präputiums von der Glans mit Verlagerung des Penis 
unter die Haut des Skrotum oder des Bauches (Luxation des Penis). Sie kommen 
meist dadurch zustande, daß die Hose von einer Transmission gefaßt wird. Gleich- 
zeitige Abreißungen der Skrotalhaut und andere Verletzungen sind dabei häufig. 
An die Luxation kann sich Urininfiltration anschließen. Die Verlagerung des Penis 
wird bisweilen, wenn nicht sorgfältig untersucht wird, verkannt; da die Penishaut 
dann schrumpft, kann die Behandlung später große Schwierigkeiten bereiten. 

Bei Abreißungen der Penishaut darf die spontane Vernarbung 
nicht abgewartet werden, da sonst hochgradige Narbenverziehungen 
entstehen, die die Erektion unmöglich machen. Man suche die Reste 
der Penishaut. soweit wie möglich, durch Naht zu vereinigen und kann 
dabei oft auch das stehen gebliebene innere Präputialblatt mit zur Deckung 
des Gliedes heranziehen. Den Defekt kann man entweder durch 
Tuıerschsche Transplantationen oder durch eine Lappenplastik 
aus der Haut des Bauches, des Skrotums oder des Oberschenkels decken. 
Es geschieht dies am besten in Form des doppeltgestielten Brücken- 
lappens, unter den der mit Dauerkatheter versehene Penis gesteckt 
und für 3 Wochen fixiert wird. Dann kann der Lappen abgetragen 
und vollends um das Glied herumgeschlagen werden. 

Die Luxation ist auf frischer Tat leicht durch Spaltung des Prä- 
putium, Herausholen des Penis und Naht des Risses zu behandeln. 
Veraltete Fälle erfordern unter Umständen komplizierte Plastiken. 


Von den subkutanen Verletzungen des Penis heilen leichte Quetschungen 
meist ohne Zwischenfälle. Bei schweren Quetschungen können Zerreißungen 
der Schwellkörper entstehen, die auch durch eine gewaltsame Abknickung des 
erigierten Gliedes (sog. Fraktur des Penis) zustande kommen können. Dabei 
wird oft auch die Urethra eingerissen; Urininfiltration, periurethrale Abszesse 
und Fisteln können die Folge sein. Die Fraktur der Schwellkörper kann eine 
;horda hinterlassen. 


Die Behandlung kann sich, wenn die Urethra unverletzt ist, auf 
Ruhelage, kühle Umschläge, Brom usw. beschränken; wahrscheinlich wird 
man aber durch Freilegung und sorgfältige Naht des Risses ein 
besseres funktionelles Resultat erzielen; bei Zerreissungen der Harn- 
röhre ist stets die Naht angezeigt. Große subkutane Blutergüsse er-- 
fordern die Punktion. 

Ziemlich häufig kommen Abschniirungen des Gliedes vor durch Bänder. 
Ringe, Zwingen usw., die von Kindern im Spiele oder zu masturbatorischen Zwecken 
um den Penis gelegt werden. Die Anschwellung des Gliedes verhindert die Ent- 
fernung des Fremdkörpers, der sich in den ödematösen Hautfalten vollkommen ver- 
stecken und sogar ganz überwachsen werden kann. Die Folgen der Umschnürung 
sind Harnverhaltung und Druckgangrän, der sogar der ganze Penis zum Opfer fallen 
kann. Häufiger ist eine umschriebene Druckgangrän an der Unterseite mit Bildung 
einer Urethralfistel. 

Die Behandlung besteht natürlich in der sofortigen Entfernung 
des Fremdkörpers, zu der man unter Umständen einen Schlosser zu 
Hilfe nehmen muß. Hochlagerung des Gliedes, feuchte Umschläge usw. 
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haben dann für die Rückbildung der Entzündungserscheinungen zu 
sorgen. Eine zurückbleibende Urethralfistel wird später durch Naht 
oder Rescktion geschlossen. 


Entzündungen des Penis. 


Die nicht spezifischen Entzündungen der Vorhaut und der Glans — 
Balanoposthitis — entstehen meist durch Unreinlichkeit bei Leuten, die an Plıimose, 
wenn auch geringen Grades, leiden. Die Phimose kann aber auch erst durch die 
Anschwellung der Vorhaut, die schließlich relativ zu eng wird, entstehen — ent- 
zündliche Phimose. Disponiert zu solchen Entzündungen sind namentlich 
Diabetiker. Schwere ulzeröse Entzündungen spezifischer oder nicht spezifischer Art 
können eine narbige Phimose und ausgedehnte Verwachsungen zwischen Prä- 
putium und Glans hinterlassen (s. auch bei Karzinom). 

Die Erscheinungen der Balanoposthitis sind vor allem eitriger Ausfluß aus 
der Vorhautöffnung, Jucken, Brennen, schmerzhafte Erektionen u. dgl. Auch eine 
Lymphangitis des Penis und Drüsenschwellung in der Leiste kann sich anschließen. 


Die Behandlung besteht in leichten Fällen in Bettruhe, feuchten 
Umschlägen, Waschungen, Sitzbädern; in schwereren Fällen muß in 
erster Linie für freie Sekretentleerung gesorgt, vor allem also eine 
gleichzeitig bestehende Phimose beseitigt werden: dies geschieht dann 
am besten durch dorsale Spaltung. XNarbige Plimosen können mit 
Zirkumzision behandelt werden; V erwachsungen sind eventuell scharf zu 
trennen, die Wundflächen, um Wiederverwachsung zu verhüten, durch 
Transplantation zu decken. 


Erysipele der Penishaut hinterlassen oft ausgedehnte brandige Defekte der 
Haut, die eine plastische Deckung erfordern. Schwere phleemonöse Ent- 
zündungen der Haut und der Corpora cavernosa schließen sich bisweilen an 
Erysipele an, häufiger an Verletzungen der Urethra durch Katheter oder Fremd- 
körper oder sie bilden sich im Anschluß an Rupturen oder an Ulzerationen hinter 
einer Striktur (s. die betr. Kapitel). Die Eiterungen in den Schwellkörpern sind 
nicht selten von Pvämie gefolgt und erfordern fr ühzeitige Inzisionen. 


Als chronische plastische Induration des Penis ist eine ätiologisch 
noch nicht geklärte Erkrankung bekannt, bei der sich auf dem Dorsum., in den 
Schwellkörpern und der Albueinea harte knoten- und strangförmige Verdickungen 
bilden, die zu Kniekungen des Penis bei der Erektion Anlaß geben. Auch die 
bisweilen beobachteten Verkalkungen und Knochenbildungen im Penis gehören 
wohl hierher. 

Die Behandlung kann in der Anwendung von Jod und anderen die Resorp- 
tion anregenden Mitteln bestehen, erzielt aber nur selten Erfolge. Vom Fibrolysin 
haben einige Autoren gute Resultate geselien. Knochenspangen werden am besten 
exstirpiert. 

(Geschwülste des Penis. 


In der Penishaut werden Atherome und Dermoidcysten beobachtet, im 
Suleus eoronarius IHauthörner, die leicht zu entfernen sind. Über die Papillome 
der Glans s. bei Gonorrhoe. Von sonstigen gutartigen Geschwülsten sind Angiome 
und Lyimphaneiome zu nennen. 

Die malignen Tumoren des Penis sind viel wichtiger. Das seltene Sarkom. 
das oft melanotisch ist, präsentiert sich als knotige, schnellwachsende Geschwulst, 
die spät ulzeriert, aber frühzeitige Metastasen setzt. Die Karzinome entwickeln 
sich besonders häufige bei Leuten. die an Phimose leiden, im Vorhautsack und können 
deshalb lange Zeit unerkannt bleiben. Sie bilden blumenkohlartige Geschwülste, 
seltener Krebsulzera oder markige Tumoren, setzen sehr frühzeitig Metastasen in 
den Schwellkörpern und in den Leistendrüsen, deren Größe die des primären Tumors 
häufig weit übertrifft. 

Die Diagnose ist im allgemeinen leicht. Bei einer Phimose eines 
älteren Mannes muß stinkender eiteriger Ausfluß stets den Verdacht 
auf Karzinom erwecken und zur baldigen genauen Untersuchung, 
eventuell nach Spaltung der Vorhaut, veranlassen. 


Die Behandlung der malignen Tumoren (auch der Angiome) be- 
steht in der Amputation des Penis, die bei kleinen an “der Glans 
oder dem Präputium sitzenden Geschwülsten sehr einfach ist. 
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Man operiert in Blutleere, indem man einen Gummischlauch um Penis und 
Skrotum legt. Die Operation kann auch in Lokalanästhesie ausgeführt werden. 
Zirkelschnitt durch die Haut des Penis weit von der Geschwulstgrenze entfernt; 
schrittweise Durchtrennung der Corp. eavernosa vom Dorsum her; die Artt. dorsalis 
und proff. werden dabei gefaßt und unterbunden. Beim Durehtrennen der Corp. 
cav. legt man, um ein Zurückweichen derselben zu verhindern, zweckmäßig einen 
Seidenfaden durch das Septum, an dem man sie vorziehen kann. Nach Abtragung 
des Penis werden die Corp. cav. zur Blutstillung durch einige Nähte quer zusammen- 
sammengezogen, die Urethra wird an der Unterseite etwas gespalten und mit der 
Haut vernäht. Naht der Haut beendet die Operation. Bei weıt nach hinten reichen- 
den Karzinomen muß das Skrotum gespalten werden, damit man die Schwellkörper 
bis zum Ansatz am Schambein herauspräparieren und abtragen kann. Die Urethra 
wird dann am Damme eingenäht, die Skrotalwunde wieder vereinigt. Beim Über- 
greifen auf Skrotum und Hoden kommt die totale Emaskulation in Frage Die 
Leistendrüsen sind, wenn vergrößert, stets auszuräumen. 


3. Entwicklungsstörungen, Verletzungen und Erkran- 
kungen des Skrotums, des Samenstrangs, der Hoden 
und Nebenhoden. 


Retentio testis, Kryptorchismus, Eetopia testis. 


Störungen im normalen Deszensus des Hodens führen zur Retention desselben 
innerhalb der Bauchhöhle, im Leistenkanal oder am äußeren Leistenring. Der Proc. 
vaginalis peritonei, dessen Entwicklung dabei ebenfalls gestört ist, bleibt fast stets 
offen und ist häufig der Sitz einer angeborenen Leistenherniez auch die als 
Hernia properitonealis und interparietalis bekannten seltenen Bruchformen sind oft 
mit Retentio testis kombiniert. Der retinierte Hoden ist fast stets stark atrophisch, 
wenn auch nicht ganz funktionsunfähig; die Atrophie ist wohl größtenteils auf Stö- 
rungen seiner Entwicklung, zum Teil vielleicht auch auf Schädigungen durch Druck 
usw. zurückzuführen. Der fehlerhafte Deszensus geht bisweilen einher mit Ver- 
lagerung des Testikels an abnorme Stellen; der Hoden kann durch den Schenkel- 
kanal durchtreten (Ectopia femoralis) oder nach dem Damme zu wandern (Ectopia 
perinealis). 

Während der total retinierte Hoden meist keine een macht, ist der 
Leistenhoden leicht Quetschungen ausgesetzt; bei Entzündungen (Gonorrhoe 
usw.) entstehen oft kehi schwere Erscheinungen, hochgradige Schmerzen, selbst Er- 
brechen und Kollaps. Wenn ein im Leistenkanal liegender Hoden plötzlich heraus- 
gepreßt wird, kann er eingeklemmt werden, anschwellen, sehr schmerzhaft. schließ- 
lich sogar gangränös werden. Da der retinierte Hoden stets abnorm beweglich ist, 
kommt es nicht ganz selten zu einer Drehung um die Längsachse des Samen- 
stranges, die ebenfalls zur Infarzierung, bei längerem Bestehen zur Gangrän des 
Testikels führt. Die Erscheinungen der Samenstrangtorsion können denen 
einer Brucheinklemmung sehr ähnlich selien, da auch Erbrechen und Shockerschei- 
nungen häufig vorkommen, doch weist die exzessive Schmerzhaftiekeit, die bald 
eintretende Rötung der Haut. vor allem aber das Fehlen des Hodens an der nor- 
malen Stelle auf die Diagnose hin. Zu erwähnen ist endlich noch, daß sich im 
retinierten Hoden bisweilen Geschwülste (Sarkoıne) entwickeln. 


Wenn der Hoden ganz innerhalb der Bauchhöhle liegt, ist eine 
Behandlung nicht möglich. Beim Leistenhoden ist aber eine früh- 
zeitige Behandlung, etwa zwischen 4. oder 10. Lebensjahre, dringen. 
zu empfehlen, weil den geschilderten Komplikationen dadurch vorge- 
beugt wird und weil vor allem die Erfahrung gelehrt hat, daß der 
atrophische Hoden sich noch nachträglich gut weiter ent- 
wickeln kann, wenn er an seine normale Stelle verlagert wird. 

Eine nicht operative Behandlung der Retention kommt nur 
bei kleinen Kindern mit verzögertem Deszensus in Frage, wenn der 
Hoden den äußeren Leistenring bereits überschritten hat. Man kann dann 
versuchen, durch häufig wiederholtes Herunterziehen des Testikels 
in das Skrotum die Weiterwanderung zu unterstützen, zweckmäbig ist. 
auch das Anlegen eines Bruchbandes, das schon der gleichzeitig be- 
stehenden Hernie wegen angezeigt ist, vorausgesetzt. daß der Hoden 
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soweit herunterzuziehen ist, daß er vor Druck geschützt ist. Bei älteren 
Kindern und bei Erwachsenen und bei schweren Fällen von Retention 
ist mit diesen Mitteln aber nichts zu erreichen; hier kommt nur die 
operative Behandlung (Orchidopexie) in Frage. 

Der operativen Verlagerung des llodens in das Skrotum steht neben der 
mangelhaften Entwicklung der betreffenden Skrotalhälfte vor allem die Verkür- 
zung des Samenstranges entgegen. Man erreicht seine Verlängerung 
am besten dadurch, daß man ihn bis an den hinteren Leistenring freilegt und voll- 
kommen vom Proc. vaginalis ablöst, was Ja schon zur Beseitigung der Hernie er- 
forderlich ist; dann löst man ihn auch von der Bauchwand möglichst weit ab, um 
ihn recht mobil zu machen. Ist der Samenstrang so weit verlängert, daß der 
Hoden bis in den Grund des Skrotums herabgezogen werden kann, so fixiert man 
ihn dort durch einige Nähte, die aber, wenn Neigung zur Retraktion besteht. gleich- 
zeitig am Oberschenkel befestigt werden müssen. Auch die zeitweise Einnähung 
des Hodens in eine am Oberschenkel gebildete Hauttasche ist empfohlen worden. 
ferner die Annähung an den anderen Hoden nach Durchtrennung des Septum scroti. 
Die Radikaloperation der Hernie beendigt stets die Operation. 


Bei schmerzhaften Quetschungen des Leistenhodens und akuten 
Entzündungen sind Bettruhe,. feuchte Umschläge, Eis usw. anzuwenden. 
Bei Einklemmungen des Leistenshodens und Torsion des Samen- 
stranges kann nur die frühzeitige Operation den Hoden vor dem 
' Untergang retten. Der Samenstrang wird retorquiert und der Hoden 
ins Skrotum verlagert; der gangränöse Hoden muß entfernt werden. 


Verletzungen des Skrotums und der Hoden. 

Quetschungen des Skrotums verursachen oft ausgedehnte Blutergüsse, die 
sich in dem lockeren Gewebe weit ausbreiten können; häufig entstehen auch 
Blutungen in die Scheidenhäute, und zwar entweder in die Tunica vag. 
communis oder propria. Bei ersteren beobachtet man das Auftreten einer länglichen 
(reschwulst, die dem Verlaufe des Samenstranges folgend sich bis zum Leistenkanal 
hin ausdehnen kann; der Hoden ist an der Hinterseite der Geschwulst, wolin er 
verdrängt wird, zu fühlen. Blutungen in der Tunica vag. propria bilden eine schnell 
wachsende Geschwulst, die in Form und Lage einer Hydrocele gleicht und den 
Hoden verdeckt. Sie machen besonders starke Schmerzen und bilden sich im Gegen- 
satz zu den Blutergüssen in der Tunica vag. communis nur sehr langsam zurück. 
hinterlassen auch oft eine Hydrocele. 

Quetschungen des Testikels und des Nebenhodens machen außerordentlich 
starke Schmerzen, oft auch schwere Kollapserscheinungen; sogar plötzliche Todes- 
fälle sind dabei beobachtet worden. Blutungen in das Gewebe des Hodens und 
Nebenhodens können langdauernde harte Infiltrate hinterlassen und zur Atrophie 
des Parenchyms führen. Bei Quetschungen des Skrotums entsteht manchmal eine 
Verlagerung, Luxation des Hodens unter die Haut des Damınes, der Leisten- 
vsegend oder des Bauches. 

Die Behandlung der Quetschungen erfordert in der Hauptsache 
Ruhelage, Hochlagerung des Skrotums auf ein Häckselkissen, feuchte 
Umschläge, Morphium bei starken Schmerzen. Vor der Anwendung der 
Eisblase wird am Skrotum oft gewarnt, weil sie manchmal zur Ent- 
stehung von Hautgangrän führen soll; uns scheint diese Gefahr bei 
einiger Vorsicht nicht groß zu sein, doch wird die Eisblase meist nicht gern 
genommen. Bei schnell anwachsenden Blutungen in die Scheiden- 
häute, die unter starker Spannung stehen und hochgradige Schmerzen 
machen, ist die Inzision, Ausräumung des Blutergusses und 
Plutstillung angebracht: «das gleiche Verfahren ist auch zu empfehlen bei 
Hämatomen, die lange Zeit keine Neigung zur Rückbildung zeigen, wie 
(las bei Blutungen im Skrotum, besonders aber in der Tun. vag. propria 
bisweilen vorkommt. Nach allen stärkeren Quetschungen tut man gut. 
die Kranken einige Zeit ein fest anliegendes Suspensorium tragen 
zu lassen. 
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Bei Luxation des Testikels ist die Reposition anfangs meist 
durch die Haut hindurch möglich. Veraltete Luxationen können wegen 
der entstehenden Verwachsungen nur auf blutigem Wege reponiert werden. 

Offene Wunden des Skrotums durch Stich, Schnitt oder Schuß sind selten; 
häufiger sind Zerreißungen durch Maschinengewalt, meist durch Trans- 
missionen, die die Hose packen und die Haut des Skrotums und des Penis oft in 
großem Umfange abreißen. Bei Rißwunden des Skrotums kommt oft ein Vorfall 
eines oder beider Hoden zustande. 


Die Behandlung der Hodensackwunden besteht in der Naht, 
eventuell nach Anfrischung gequetschter und fetziger Wundränder; große 
Wundtaschen sind zu drainieren, ebenso bereits ältere und infizierte 
Wunden. Defekte der Skrotalhaut lassen sich oft durch Naht 
schließen, da die Haut sehr delhinbar ist: wenn die Hoden sich nicht 
mit Haut bedecken lassen, ist eine Plastik aus der Haut des Bauches 
oder des Oberschenkels erforderlich. Ein Hodenvorfall ist stets zu 
reponieren und durch Naht zurückzuhalten; ist der vorgefallene Hoden 
bereits infiziert, so reponiere man ihn trotzdem, lege aber nur einige 
Situationsnähte an und halte die Wunde durch Tamponade oder Drainage 
offen, da Entzündungen in dem lockeren Gewebe des Skrotums leicht 
gefährliche Ausdehnung gewinnen können. 

Offene Wunden des Testikels entstehen duren Stich, z. B. mit dem Troikart 
bei der Punktion von Hydrocelen, seltener durch Quetschung oder Schuß. Die 
Wunden heilen im allgemeinen gut. doch kommt bei breiter Durchtrennung der 
Albuginea manchmal ein Vorfalldes Hodenparenchyms zustande, der besonders 


bei gleichzeitiger Infektion großen Umfang erreichen und mit ausgedehnter Nekro- 
tisierung abschließen kann. 


Die Behandlung der offenen Hodenwunden erfordert deshalb 
stets eine sorgfältige Naht der Albuginea; auch bei bereits infizierten 
Hodenwunden ziehe man die Albuginea durch einige Nähte zusammen. 
Die Entfernung des Testikels ist nur bei sehr ausgedehnten Zer- 
trümmerungen nötig. 


Entzündungen des Skrotums und der Hoden; Hydrocele. 


Die nicht so seltenen phlegemonösen Entzündungen des Skrotums schließen 
sich am häufigsten an periurethrale Eiterungen an und führen oft zu ausgedehnter 
(Gangrän der Skrotalhaut; das gleiche kommt auch beim Erysipel des Skrotums vor. 

Die Behandlung der Entzündungen des Skrotums verläuft nach den all- 
gemeinen Regeln. Bei größeren Hautdefekten ist später eine Deckung durch Trans- 
plantation oder Lappenplastik erforderlich. 

Die akuten Entzündungen der Tunica vaginalis propria (Hydrocele 
acuta) sind meist nur ein Symptom einer akuten Entzündung des Hodens oder 
Nebenhodens (Gonorrhoe usw.). Uber die Behandlung s. dort. Die akuten Hydro- 
celen pflegen nach Beseitigung des Grundleidens gewöhnlich schnell auszuheilen; 
doch kann sich im Anschluß auch eine chronische Hydrocele entwickeln. 


Die chronischen Hydrocelen sind bisweilen ebenfalls nur ein Symptom 
einer Hodenerkrankung, namentlich der Tumoren, der Tuberkulose und Lues; die 
meisten Fälle von chronischer Hydrocele (Wasserbruch) stellen aber ein Leiden 
für sich dar. Als Ursache kommen namentlich Traumen und Gonorrhoe in 
Betracht, bisweilen auch Spermatocelen (s. dort). Bei Kindern spielt offenbar auch 
die Phimose eine ursächliche Rolle, da die Hydrocele nach Beseitigung derselben 
oft von selbst zurückgeht. 

Die Hydrocele ist am häufigsten zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr, nächst 
dem im Kindesalter; nicht selten ist sie doppelseitig. Sie wächst meist ganz all- 
mählich ohne Beschwerden, die schließlich nur dureh die Schwere der Geschwulst 
hervorgerufen werden. (Es sind Geschwäülste bis’ zu 26 | Inhalt beobachtet worden.) Der 
Inhalt ist meist gelblich und klar, nur selten dureh Spermatozoen oder Cholestearin ge- 
trübt. Die Wand ist anfangs dünn und durehscheinend. bei älteren Hydrocelen bilden 
sich aber oft starke Verdickungen, strang- und flächenförmire Verwachsuneen 
und manchmal auch Kalkschalen. Der Hoden liegt an der Rückseite der Geschwulst. 
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Die Diagnose gründet sich auf die eiförmige Gestalt, glatte Oberfläche, 
pralle Konsistenz, Fluktuation, Transparenz und auf das Fehlen einer Fortsetzung 
in den Leistenkanal hinein. Der Hoden ist nicht fühlbar, nur an einer etwas 
stärkeren Resistenz und der charakteristischen Druckempfindlichkeit zu erkennen. 
Die Abgrenzung von Hernien ist meistens leicht, doch sind die Hydrocelen oft 
init Hernien kombiniert. Die Hernie kann oberhalb, vor oder hinter der Hydrocele 
liegen oder sich in diese einstülpen (Hernia encystica). 

Wenn der Proc. vaginalis im Bereich des Samenstranges bestehen bleibt. so 
können sich aus den Resten Iydrocelen in oder vor dem Leistenkanal bilden 
(Hydrocele funiculi). Sie kommen fast nur bei Kindern vor, wahrscheinlich 
meist hervorgerufen durch Traumen, werden gewöhnlich nieht groß und machen 
meist nur geringe Beschwerden. Bei vollständigem Öffenbleiben des Proc. vaginalis 
kommen Flüssierkeitsansammlungen vor, die bei. Rückenlage oder Druck sich in die 

3auchhöhle entleeren (Hydrocele communicans). Ihre Unterscheidung von 

angeborenen Leistenhernien ist bisweilen sehr schwer; die Hernie weicht bei der 
Reposition plötzlich unter Gurren zurück, während die Hydrocele sich allmählich 
entleert. 

Unter Hydr. bilocularis versteht man eine Form, die aus zwei kommuni- 
zıerenden Säcken besteht, von denen der eine ım Skrotum, der andere innerhalb 
der Bauchhöhle an der vorderen Bauchwand liegt. Die vom einen in den anderen 
Sack durchzufühlende Fluktuation ergibt die Diagnose. 


Spontane Heilung der Hydrocele beobachtet man nur manchmal bei 
Kindern nach der Beseitigung einer Phimose; alle übrigen Fälle bedürfen der 
operativen Behandlung. Die Punktion der Hydrocele hat meist 
nur palliativen Wert: die Flüssigkeit sammelt sich fast stets wieder an 
und zwar oft um so schneller, je häufiger man bereits punktiert hat. 
Da sich an häufige Punktionen oft auch hämorrhagische Entzündungen 
(Hämatocelen s. dort) anschließen, ist ihre öftere Wiederholung nicht zu 
empfehlen. Die Punktion soll nur als Hilfsmittel gebraucht werden, wenn die 
Operation nicht möglich ist. Die Radikaloperation der Hydrocele 
kann als ungefährlicher, leicht in Lokalanästhesie auszuführender Ein- 
griff in allen Fällen empfohlen werden. 


Durch die Einspritzung von reizenden Substanzen in den entleerten 
Hydrocelensack kann bisweilen eine Verödung und Heilung desselben erreicht 
werden; zu diesem Zweck sind namentlich Jodtinktur (5-12 g) w.d Karbolsäure 
(2—4 g) gebraucht worden. Nach Jodinjektion treten sehr starke Schmerzen und 
intzündungserscheinungen auf, die nach 6—S Tagen allmählich abklingen; bei 
Karbolinjektion soll die Schmerzhaftigkeit weit geringer sein. Im allgemeinen sind 
alle diese Injektionsmethoden, zu denen neuerdings auch die Einspritzung von 
Adrenalin hinzugekommen ist, nieht zu empfehlen, weil oft auch wiederholte 
Injektionen versagen und weil sie mitunter zur Entwicklung einer Hämatocele (s. 
unten) Anlaß geben. 

Die Ausführung der Punktion ist äußerst einfach: Mit einer dicken 
Hohlnadel oder einem Troikart sticht man unter Lokalanästliesie nahe dem unteren 
Pol an der vorderen Seite ein und Jäßt den Inhalt abfließen; nachher ist ein 
komprimierender Heftpflasterverband oder ein festes Suspensorium anzulegen. Die 
Kranken sollen mehrere Stunden ruhig liegen bleiben, weil sich sonst manchmal 
Blutungen in die Scheidenhaut entwickeln. 

Technik der Radikaloperation: Nach v. BERGMANN wird der ganze 
Hydrocelensaek dureh ausgiebige Spaltung der Bedeckungen freigelegt, stumpf aus 
dem Skrotuim ausgelöst und bis an den Hoden heran vollständig abgetragen. 
Es folet sorefältige Blutstillung und Naht der Haut. Bei der von WINKELMANN 
empfohlenen Methode wird die Hydrocele von einem kleinen Hautsehnitt aus in 
der Länge von 3—4 em geöffnet: dann wird der Testikel durch die Öffnung her- 
ansgedrängt und die Wand der Hydrocele vollkommen umgestülpt, so dab die 
innere Fläche jetzt nach außen sieht. Man fixiert den Sack in dieser Haltung 
dureh einige Nähte und reponiert ıhn in das Skrotum. Die Haut wird vollständig 
venäht. 

Die WINKELMANNsche Operation hat den Vorzug großer Einfachheit und 
gibt bei kleinen Hydrocelen auch durchaus sichere Tiesultate. Bei sehr großen 
Iydroeelen bilden sieh zuweilen Rezidive, weil die vollständige Umstülpung nicht 
gelingt; hier ist die BERGMANNSsche Operation vorzuziehen, ebenso bei stark ver- 
diekter Wand, die sich nicht umstülpen läßt. Nach der Umstülpung entsteht oft 
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eine starke langdauernde Infiltration der betreffenden Skrotalhälfte, die nach der 
Exstirpation geringer ist. Bei beiden Methoden sind die Kranken nach 8—14 Tagen 
wieder arbeitsfähig. Man läßt zweckmäßig für längere Zeit ein Suspensorium tragen. 

Zur Ausführung der Lokalanästhesie spritzt man 2—3 ccm der 1°;,igen 
Novocainlösung unterhalb des äußeren Leistenrings zum Teil direkt in den Samen- 
strang, den man mit der linken Hand anhebt, zum Teil ringförmig in seine nächste 
Umgebung; dann werden weitere 5 cem um den oberen Pol der Geschwulst in der 
weiteren Umgebung des Samenstranges verteilt. Die Stelle des Hautschnittes wird durch 
Infiltration der Haut und des Unterhautzellgewebes anästhesiert. 

Die Hydrocele funiceuli wird am besten mit Freilegung und Entfernung 
des ganzen Sackes behandelt. Bei kleinen Kindern genügt auch häufig eine ein- 
malige Punktion. Bei der Hydrocele bilocularis müssen beide Säcke freigelegt 
und entfernt werden. Bei der Hydrocele communicans genügt wie bei den 
angeborenen Leistenbrüchen kleiner Kinder meist das Tragen eines Bruchbandes, 
um die Verödung des Processus vaginalis herbeizuführen. Wenn das Bruchband ver- 
sart, ist die Radikaloperation auszuführen (s. unter Leistenhernien). 


Unter Hämatocele (nicht zu verwechseln mit den akuten Blutungen in die 
Scheidenhaut, s. oben) verstehen wir eine chronische Entzündung der Tunica 
vagınalis, die sich durch Bildung eines hämorrhagischen Exsudates und einer mäch- 
tigen bindegewebigen Verdickung der Wand, oft auch von Kalk- und Knochenschalen 
auszeichnet. Die Ursache der Hämatocele ist meist ein Trauma, doch entwickelt 
sie sich auch nach häufigen Punktionen einer Hydrocele, nach Jodinjektion, bis- 
weilen auch spontan bei älteren Leuten. Auch am Samenstrang kommt die Hämato- 
cele vor. 

Die Diagnose gründet sich auf die Anamnese, die objektiven Symptome, 
die denen der Hydrocele ähnlich sind, nur unter Fehlen der Transparenz. 


Die Behandlung der Hämatocele kann nur eine operative 
sein: Entfernung der ganzen verdickten Scheidenhaut nach Art der 
BERGMANNschen Hydrocelenoperation. Bei stark verkalkter und ver- 
knöcherter Wand kommt auch die Kastration in Frage. 


Entzündungen des Hodens und Nebenhodens. Akute Entzündungen 
des Nebenhodens entstehen bisweilen nach Traumen (auch durch Heben einer 
schweren Last beobachtet), häufiger infolge Übergreifens einer Entzündung von 
der Urethra aus. Die häufigste Ursache ist die Gonorrhoe, nächstdem Ver- 
letzungen der Urethra durch Katheter und Bougie oder den Durchtritt von 
Steinen, wenn gleichzeitig eine Harninfektion besteht; besonders häufig ent- 
wickeln sie sich beim Liegen eines Dauerkatheters. Akute Entzündungen 
des Hodens entstehen ebenfalls durch Verletzungen, sehr selten bei Gonorrhoe 
und Harninfektion. dagegen häufig metastatisch bei Mumps, Typhus, Pocken, 
Sepsis und anderen ‚Infektionskrankheiten. 

Die Symptome bestehen in starkem Schmerz, Anschwellung und Ödem der 
betroffenen Skrotalhälfte. Die Erkrankungen des Hodens und Nebenhodens sind an 
ihrer charakteristischen Form und Lage meist leicht zu unterscheiden, doch wird das 
Bild bisweilen durch die Entstehung einer Hydrocele verwischt. 

Die Mehrzahl dieser akuten Entzündungen geht von selbst zurück. besonders 
die häufigen gonorrhoischen. Vereiterung beobae htet man besonders bei akuten 
Urininfektionen und bei Sepsis, bei denen sogar vollständige eitrige Einschmelzung 
und Gangrän des Organes vorkommen kann. Nach der Abheilunz kann Sterilität 
zurückbleiben infolge Verödung der Kanälchen und Atrophie des Hodens. Auch 
langdauernde Infiltrationen bleiben manchmal zurück. 


Die Behandlung der akuten Entzündungen kann sich in den 
meisten Fällen auf Ruhelage, Hochlagerung des Skrotums, kühlende 
Uinschläge u. dgl. beschränken. Bei eitriger Einschmelzung. die 
sich durch hohes” Fieber und Verklebung der” Haut, Rötung und Fluk- 
tuation kennzeichnet, muß inzidiert wertlen. Die Inzision führt oft 
schnell zur Heilung, doch kann eine unangenehme Komplikation, der 
Vorfall des Hodenparenchyms (Fungus benignus), die Heilung sehr ver- 
zögern und das Organ schwer schädigen. PAYR hat durch Spaltung, 
Abspülung und Naht des vereiterten Hodens Heilung erzielt. Bei 
Gangrän des Organs muß der Testikel entfernt werden. 
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Über Hodentuberkulose s. Abschnitt V. S. 616. 

Die gummöse Form der Lues entwickelt sich zuerst im Hoden, macht eine 
langsam wachsende knotige Verdickung des Organs, die schließlich auf das Skrotum 
übergreift, aufbrieht und zur Bildung großer jauchender Geschwüre führt. 

Die Diagnose muß, wenn andere Erscheinungen der Lues fehlen, oft ex juvantibus 
gestellt werden. Zur Verwechslung geben namentlich Geschwülste des Hodens Anlaß. 

Die Behandlung hat natürlich in der Darreichung großer Joddosen zu be- 
stehen, doch sind bei bereits ulzerierten Fällen auch chirurgische Eingriffe, Aus- 
kratzungen, eventuell Kastration erforderlich. 


Varicocele. 


Die Varicocele, die Erweiterung der Venen des Samenstranges (Krampfader- 
bruch), kommt vorwiegend in den Jahren der stärksten Sexualtätigkeit vor; sie 
sitzt in 80—90°;, der Fälle links, selten doppelseitig. Die letzten Ursachen der 
Varicocele sind wie die der Varicen und der Hämorrhoiden unbekannt, wahrschein- 
lich handelt es sich um eine angeborene Schwäche der Venenwand. Eine Stauung, 
die als Ursache oft angeführt wird, ist meist, da es sich um sonst ganz gesunde 
Leute handelt, nicht nachweisbar. Die vorwiegende Lokalisation links wird auf die 
rechtwinklige Einmündung der linken Vena spermatica in die Nierenvene, die eine 
Stauung begünstigen soll, zurückgeführt. 

Die Beschwerden bestehen in Hitzegefühl und Schwitzen in der betreffenden 
Skrotalhälfte, ziehenden Schmerzen im Leib bei der Arbeit, häufig auch Schmerzen 
bei geschlechtlicher Erregung. Schließlich tritt eine Atrophie des Hodens ein. 
Die Diagnose ist leicht: die wurmförmig geschlängelten Venen sind deutlich fühlbar 
oder auch sichtbar: die linke Skrotalhälfte ist sehr schlaff und hängt weit herunter. 


Behandlung. Bei beginnenden Varicocelen ist das Tragen eines 
fest anliegenden Suspensoriums zur Beseitigung der Beschwerden 
oft ausreichend. Daneben werden kalte Waschungen und eine Be- 
schränkung resp. Regulierung der Geschlechtstätigkeit empfohlen. Ist 
durch ein Suspensorium kein Erfolg zu erzielen, so ist die Operation 
anzuraten, die bei höheren Graden stets zu empfehlen ist. Durch 
Resektion der erweiterten Venen wird sicher Heilung erzielt, doch 
ist der Hoden, wenn bereits hochgradige Atrophie eingetreten ist, da- 
durch nicht zu retten. 


In Lokalanästhesie wird der Samenstrang nach Spaltung der Tun. vag. comm. 
freigelegt; dann werden die einzelnen erweiterten Venen sorgfältig isoliert unter 
peinlicher Schonung der Arteria sperm. und des Vas deferens, in einiger Entfernung 
doppelt unterbunden und abgetragen. Die Venenstümpfe näht man zweekmäßte, 
um den Hoden etwas zu heben, aneinander, kann zu dem gleichen Zwecke auch 
nach dem Vorschlage von BRAMANN den längsverlaufenden Hantschnitt in querer 
tiehtung vernähen. Die Kranken müssen wegen der Gefahr der Thrombose und 
Embolie 14 Tage liegen bleiben und sollen dann noch für längere Zeit ein Suspen- 
sorium tragen. Auf das eventuelle Zurückbleiben einer Hodenatrephie mul man 
die Kranken im eigenen Interesse schon vor der Operation aufmerksam machen. 


Geschwülste des Hodens, des Samenstranges und ihrer Hüllen. 


Am Skrotum sind von Geschwülsten am häufigsten die Atherome, die oft 
multipel vorkommen; auch Dermoide werden in der Raphe beobachtet. Lipome 
und Sarkome sind sehr selten. Das ebenfalls seltene Karzinom ist in theoretischer 
Beziehung interessant weren seiner häufigen Entstehung auf Grund von chronischen 
Ekzemen bei Schornsteinfegern, Teer- und Paraffinarbeitern; auch das Karzinom ist 
oft multipel. 

Die Exstirpation der entartigen Geschwülste ist sehr leicht. Sarkome und 
Karzinome erfordern sehr gründliche Entfernung, eventuell sogar einschließlich des 
Penis und der Hoden, mit Ausräumung der Leistendrüsen. 


Elephantiasis des Skrotums (und der Penishaut) entwickelt sich bisweilen 
nach rezidivirendem Erysipel und nach totaler Ausräumung der Leistendrüsen. 
Häufiger wird es als Folge der Filariakrankheit in den Tropen beobachtet. Die 
Geschwülste können bis zu DO Pfund Schwere erreichen. 

Die Behandlung der Elephantiasis besteht in den leichteren Fällen in 
dem Ausschneiten von einzelnen Hlautlappen, in schweren Fällen in der Entfernung 
des ganzen Skrotums unter Schonung der Testikel. 
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Am Samenstrang kommen von Geschwülsten hauptsächlich Lipome vor, 
die sehr groß werden und zur Verwechslung mit Hernien Anlaß geben können. 
Seltener sind Fibrome; ihre Entfernung ist leicht. 


Von Tumoren der Hoden sind zunächst die Spermatocelen zu erwähnen, 
Cysten, deren Inhalt durch Spermatozoen getrübt ist. Sie sitzen dem Hoden oder 
Nebenhoden breit oder gestielt auf, besonders oft in dem Winkel zwischen den 
beiden Organen und gehen aus von abgeschnürten Vasa efferentia oder von Ductuli 
aberrantes des Nebenhodens. Die Erkennung ist möglich auf Grund ihrer weichen 
Konsistenz, Fluktuatıon, Durchsichtigkeit und ihres Zusammenhanges mit Hoden und 
Nebenhoden. Die letzteren sind im Gegensatz zu dem Verhalten bei der Hydrocele 
von der Cyste abgrenzbar, doch fällt dieses Symptom bei den seltenen intravaginalen 
Spermatocelen fort; dann ist die Diagnose unmöglich. 

Die Behandlung der Spermatocele besteht in der vollständigen Ent- 
fernung des Sackes, die sich ohne wesentliche Schwierigkeiten durchführen läßt. 


Von den soliden Geschwülsten der Hoden sind die gutartigen Formen, 
2. B. Fibrome äußerst selten. Viel häufiger sind Sarkome, besonders Misch- 
formen und Karzinome. Beide entstehen oft nach Quetschungen; sie bilden 
glatte oder höckerige, mehr oder weniger harte Geschwülste, die entweder von An- 
fang an schnell wachsen oder nach einer Periode langsamen Wachstums sich plötzlich 
schnell vergrößern. Sie enthalten oft Cysten. Beim weiteren Wachstum ergreifen 
und durchbrechen sie die Haut des Skrotums und bilden dann große, jauchende 
Geschwüre. Sie setzen frühzeitig Metastasen in den Leistendrüsen, den Drüsen des 
Beckens und den inneren Organen. 

Die Erkennung der malignen Geschwülste ist leicht, wenn ein harter, schnell- 
wachsender Tumor festgestellt wird; sie kann aber im Anfangsstadium sehr schwer 
sein, wenn die Geschwulst von einer Hydrocele bedeckt ist. Verwechslungen mit 
Tuberkulose kommen sehr selten vor, sehr häufig dagegen solche mit Lues, deren 
Abgrenzung oft nur auf Grund der Anamnese oder des Effektes einer Jodkur 
möglich ist. 

Die seltenen Dermoide und Teratome, die für den Hoden charakteristisch 
sind, bilden cystische Geschwülste, die enorm groß werden können. Sie sind an- 
geboren und wachsen langsam weiter, können aber auch bösartig degenerieren. 


Die Behandlung aller Geschwülste des Hodens besteht in der 
Kastration; nur die Dermoideysten und Teratome lassen sich manchmal 
unter Schonung des Hodens auslösen. 


Technik der Kastration. Schnitt dem Verlaufe des Samenstrangs entsprechend 
über die Höhe der Geschwulst, Durchtrennung der Hüllen und Freilegung des 
Tumors, der sich, wenn keine Verwachsung besteht, stets sehr leicht größtenteils 
stumpf aus dem Skrotum auslösen läßt. Dann folgt Freilegung des Samenstrangs, 
Durchtrennung der Tunica vag. communis, Isolierung der Gefäße und Unterbindung 
in mehreren Portionen, Versenkung des Stumpfes, Blutstillunge und Hautnaht. Wenn 
Fisteln bestehen, legt man den Schnitt am besten so, daß die Fisteln umsehnitten 
sind und am Tumor hängen bleiben. Ist das Vas deferens erkrankt, wie z. B. bei 
Tuberkulose, so muß der Leistenkanal gespalten und das Gefäß bis an eine gesunde 
Stelle herauspräpariert werden. 

Die Lokalanästhesie wird wie bei der Ilydrocelenoperation ausgeführt, 
doch muß auch das Septum scroti infiltriert werden. 


4. Verletzungen und Erkrankungen der Prostata 
und der Samenbläschen. 


Verletzungen der Prostata und der Samenblasen kommen gelegentlich vor 
bei Beckenbrüchen, bei Pfählungsverletzungen und bei Schüssen. Die fast stets 
gleichzeitig bestehende Verletzung der Urethra und der Blase steht dabei ganz iim 
Vordergrund. 

Über die Behandlung siehe die betreffenden Kapitel. Eine stärkere Blutung 
aus einer offenen Wunde der Prostata kann die Freilegung und Tamponade nötig 
machen. 


Entzündungen. 


Uber die bei Gonorrhoe vorkommenden akuten Entzündungen der Prostata 
siehe Band V. Die ziemlich häufigen nicht gonorrhoischen Entzündungen ent- 
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stehen meist im Anschluß an akute Infektionen der Harnwege infolge von 
Verletzungen, Strikturen, Steinen oder Hypertrophie der Prostata. nicht selten auch 
im Anschlub an Katheterismus und Sondierung der infizierten Urethra. Auch das 
Liegen eines Danerkatheters führt die Entzündung bisweilen herbei. Metastatische 
Entzündungen der Prostata kommen bei septischen Allgemeinerkrankungen vor. 

Die nicht gonorrhoischen Entzündungen führen häufig zur Eiterung und 
zwar entweder zur Bildung zahlreicher kleiner oder einzelner wroßer Abszesse. Die 
Abszesse brechen schließlich in die Blase, in die Urethra, in das Rektum oder 
nach dem Damm zu dureh. Bei gleichzeitigem Durchbruche nach der Urethra und 
nach dem Rektum oder dem Damm können Harnfisteln entstehen. Die Ahszesse 
verlaufen häufig unter schweren septischen Erscheinungen und können infolre 
UÜbergreifens der Eiterung auf das Beckenzellgewebe oder durch eitrige Thrombo- 
phlebitis der Beckenvenen zum Tode führen; auch Peritonitis schließt sieh bis- 
weilen an. 

Die klinischen Erscheinungen der Prostataabszesse sind ziemlich charak- 
teristisch: Außer hohem Fieber bestehen starke drückende Schmerzen in der 
Gegend des Dammes und in der Tiefe des Beckens, die sich bei Bewegungen, bei 
der Stuhlentleerung und beim Wasserlassen stark steigern. Die nach der Urethra 
zu vorgewölbten Abszesse geben zu Tenesmus und Harnverhaltung Anlaß. Bei 
der Untersuchung vom Rektum aus fühlt man die Prostata vergrößert und auf 
Druck hochgradig empfindlich: größere Abzesse zeigen Fluktuation. Oft kann man 
auch durch Druck auf die Prostata Eiter aus der Urethra auspressen. Die Ein- 
führung des Katheters ist enorm schmerzhaft und ohne Narkose oft unausführbar. 

Die Behandlung der akuten Prostataentzündungen ist bei 
leichten Erscheinungen und im Beginn zunächst eine abwartende. Die 
Kranken müssen Bettruhe einhalten: die Beschwerden sind durch kalte 
oder warme Umschläge auf den Damm, durch Darreichung von Opium 
und Morphium (eventuell in Suppositorien) und durch häufige warme 
Spülungen des Rektums zu lindern. Bei vollständiger Urinretention ist 
die Blasenpunktion dem gewaltsamen Katheterisieren oft vorzuziehen. 

Sobald ein Abszeß nachweisbar ist, soll operativ eingegriffen 
werden; durch frühzeitige Inzision wird die Fistelbildung und die 
Atrophie der Prostata und ihre Folgen wohl am besten verhütet. Bei 
schweren septischen Erscheinungen darf man nicht zu lange auf den 
Nachweis der Fluktuation warten, sondern muß unter Umständen schon 
früher eingreifen. Der Abszeß kann von der Urethra, vom Damm 
oder vom Rektum aus geöffnet werden. 

Ist vom Rektum aus eine deutliche Vorwölbung zu fühlen, so ist die 
Inzision von hier aus am einfachsten: Man führt in Narkose oder Lunmnbalanästhesie, 
nachdem das Rektum dureh Einläufe gereinigt ist, ein Spekulum ein und legt die 
fluktnierende Stelle frei. In zweifelhaften Fällen kann man sieh durch eine Probe- 
punktion davon überzeugen, ob Eiter vorhanden ist; dann wird der Abszeb mit 
einem spitzen Messer geöffnet und eine Strecke weit gespalten. Drainage oder 
Tiunponade des Abszesses ist nicht erforderlich. Es genügt, wenn man häufige 
Ausspülungen des Rektums macht. 

Wenn der Abszeß vom Rektum aus nieht zu fühlen ist, kann man zunächst 
versuchen, ihn in Narkose durch vorsichtiges Einführen eines Metallkatheters von der 
Urethra aus zu öffnen. Dies gelingt oft überraschend schnell und leicht: ein 
Herumbohren mit dem Katheter ist dabei natürlich unbedingt verboten. Wenn der 
Eiter nach der Urethra zu abfließt, heilen die Abszesse oft schnell aus; dureh 
reichliche Flüssigkeitsaufnahme und Darreichung von Harnantiseptieis kann man 
die Ausheilung befördern.  Bisweilen bilden sieh aber immer wieder neue Fiter- 
ansammlungen, die schließlich doch noch die Offnung vom Rektum oder vom Damm 
aus erfordern. 

Die Inzision vom Damm aus, die bei schweren septischen Erscheinungen 
stets angezeigt ist, wird von einem Querschnitt zwisehen Rektum und Skrotum aus 
gemacht. Nach querer Abtrennung der Muskeln, die den Bulbus mit dem Rektum 
verbinden, geht man stumpf auf die Prostata vor und inzidiert. Die Wunde wird 
durch Drainage ausgiebig offen gehalten. 


Die akuten Entzündungen der Samenbläschen entstehen dureh die gleichen 
Ursachen. hauptsächlich durch Gonorrhoe und Harninfektion. Sie führen ebenfalls 
zu Abszessen, die vom Rektum oder vom Damm aus geöffnet werden können. 
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Die chronischen Entzündungen der Prostata und der Samenblasen beruhen 
entweder auf Gonorrhoe oder auf Tuberkulose. Siehe die betreffenden Kapitel. 


Gesehwülste der Prostata. 


Die Geschwülste der Prostata sind fast ausnahmslos maligner Natur. 
Die seltenen Sarkome, die bei Kindern vorkommen, wachsen meist schnell und 
bilden große Tumoren, die bald die Kapsel durchbreehen und auf die Blase und 
den Darm übergreifen. Die viel häufigeren Karzinome bleiben oft dauernd sehr 
klein und machen oft nur ganz geringfügige lokale Erscheinungen; charak- 
teristisch für diese Form ist das frühzeitige Auftreten von Knochenmetastasen, 
deren Entwicklung oft erst auf die Prostata hinweist. Bei größeren Krebsgeschwülsten 
sind die Erscheinungen anfangs die der Prostatahypertrophie: es kommt also 
in erster Linie zur Harnretention, doch treten oft auch starke Schmerzen auf. Die 
Diagnose ist möglich auf Grund der Härte des Tumors oder der unrerelmälie 
knolligen Oberfläche. Im späteren Stadium greifen die Karzinome auf Urethra, 
Blase und Darm über und machen dann die Erscheinungen der fortgeschrittenen 
Blasenkarzinome. 


Die Behandlung hat bei den Geschwülsten der Prostata bisher 
nur wenig geleistet. Immerhin ist, seitdem die Entfernung der hyper- 
trophischen Prostata geübt wird, auch die Exstirpation von Karzinomen 
und Sarkomen schon in einigen Fällen gelungen. Ein Dauererfolg kann 
aber nur in «den frühesten Stadien erwartet werden. Die Operation 
hat, wenn die Diagnose gestellt ist, in der Entfernung der ganzen 
Prostata vom Damm aus zu bestehen. Bei fortgeschrittenen Karzi- 
nomen, die Harnverhaltung machen. kommt nur die Anlegung einer 
Blasenfistel in Frage. 


Tumoren der Samenbläschen sind bisher nur in wenigen Fällen beob- 
achtet worden und haben zu therapeutischem Eingreifen noch keinen Anlaß gereben. 
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B. Chirurgische Behandlung der 
Lungenkrankheiten, der eiterigen Entzündung des 
Rippenfells und der Krankheiten des Mittelfells. 
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Mit 22 Abbildungen. 


I. Chirurgische Behandlung der Lungenkrankheiten. 


Geschichtliche Vorbemerkungen. 


Die Anfänge zielbewußten chirurgischen Vorgehens gegen Erkrankungen der 
Lungen liegen erst etwa 20 Jahre zurück. Vorher waren nur vereinzelte Male Vor- 
schläge gemacht und zum Teil ausgeführt worden, um auf chirurgischem Were 
etwas zu erreichen. So hatte W. A. FREUND bereits vor 50 Jahren gegen bestimmte 
Iiungenspitzenerkrankungen und Emphyseme operative Eingriffe am Rippenkorhb 
empfohlen, ohne Anhänger für die Methode zu finden. Auch die Eröffnung einer 
tuberkulösen kaverne, die HUETER im Jahre 1865 auf MOSLERSs Vorschlag ausführte., 
konnte bei dem ausbleibenden Erfolg nicht zur Nachahmung auffordern. Erst recht 
fehlte diese Bedeutung den Versuchen, die von BLOCK u. a. in den 80er Jahren 
unternommen wurden, um durch ausgedehnte Lungenresektionen eine Heilung 
der Tuberkulose zu erzielen. Da alle Kranken rasch starben, fehlte jeder Anlaß 
zur Fortsetzung soleher Eingriffe. Endlich waren die Erfolge von TUFFIER, 
RECLUS, SONNENBURG u. a, die ebenfalls versucht hatten, dureh die Eröffnung von 
tuberkulösen Kavernen eine Heilung zu erzielen, in der Regel so absolut schlecht. 
daß man mit Recht auf die weiteren Versuche verzichtete. Andersartige Vor- 
schläge, die von QUINCKE (18855) und nach ihm von SPENGLER (1890) u. a. ge- 
macht wurden und darauf abzielten, durch Fortnahme von Rippen auf die Schrum- 
pfung des erkrankten Lungengewebes einzuwirken, konnten sich zunächst nicht Bahn 
brechen und sind erst in den letzten zwei Jahren in größerer Zahl und mit ent- 
chiedenem Erfolge auseeführt. Von ähnlichen Ideen waren die Heilbestrebun een 
FORLANINIS und MURPHYS geleitet, die durch Einleitung eines künstlichen Pneumo- 
thorax die Kompression und längere Ruhestellung der tuberkulösen Lunge erreichen 
wollten. Wir kommen darauf noch zurück. 

Mit ungleich größerem Erfolg und in rasch gesteigertem Umfang ist aber seit 
Mitte der 9er Jahre der Kampf gegen die nicht tuberkulösen Eiterungs- und 
Zerstörungsvorgränge in den Lungen aufgenommen worden. TUFFIER, LENHARTZ, 
KÖRTE und GARRE dürften wohl an erster Stelle genannt werden, die bahnbrechend 
in der später noch eingehender zu besprechenden chirurgischen Behandlung schwerer 
Lungenbrand- und Abszeberkrankungen vorgegangen sind. 


Nach diesen Vorbemerkungen dürfte also die Frage aufgeworfen 
werden, bei welchen Krankheitszuständen der Lungen ein operatives 
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Verfahren angezeigt, und welcher Art die operativen Maßnahmen im 
wesentlichen seien, die zur Anwendung gelangen. Das sind die beiden 
Vorfragen, die zunächst von uns hier kurz zu beantworten sind. Nach 
den bisher vorliegenden Erfahrungen sind von den Erkrankungen der 
Lungen folgende für die chirurgische Bekämpfung in Betracht zu ziehen: 
Lungen- Abszesse und -Brand, Bronchiektasien und durchgebrochene Em- 
pyeme, ferner der Echinococcus, die Aktinomykose, endlich die Tuber- 
kulose sowie die Neubildungen, Verletzungen und Fremdkörper. 

Als Methoden sind zu nennen: 

l. die extrapleurale Entfernung von Rippen zur Begünsti- 
gung von Schrumpfungsvorgängen der Pleura und Lunge und die von 
der gleichen Idee geleiteten Bestrebungen, durch Schaffung eines künst- 
lichen Pneumothorax mittels Einführung von Stickstoff ähnliche Zwecke 
erreichen: 

2. die blutige Eröffnung der Lunge selbst nach voraus- 
geschickter Resektion von Rippen und Brustwandteilen. 

Es versteht sich von selbst, daß diese beiden Eingriffe nicht nur 
sehr verschiedenwertig, sondern vor allem auch das Maß der Gefahr 
sehr verschiedenartig ist. Bei den ersteren versucht man nur indirekt 
auf die Lungenerkrankung einzuwirken, indem man die mechanischen 
Vorbedingungen für eine ausgiebige Schrumpfung bestmöglichst zu för- 
dern strebt, bei dem radikalen Vorgehen legt man den erkrankten Herd 
selbst frei und sucht durch möglichst gründliche Eröffnung und zweck- 
mäßige Drainage freien Abfluß der Eiterung und dadurch die Reinigung 
und vollständige Ausheilung der Eiterhöhlen zu erzielen. 

Will man im allgemeinen die Indikationen für diese beiden Ver- 
fahren festlegen, so wird man sagen dürfen, daß das erstere für die 
Behandlung der Tuberkulose und Bronchiektasien, das zweite für die 
übrigen, besonders für alle mit rascher (fortschreitender) Höhlenbildung 
einhergehenden Erkrankungen angezeigt ist. Diesen wollen wir uns 
zunächst zuwenden. 
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Durch mannigfache Anlässe kann es zu diesen Erkrankungen kommen; 
für beide gemeinsam spielen die verschiedenartigen Pneumonien die Hauptrolle. 
Daß nebenher eine Reihe von Ursachen mitwirken, ist nicht zweifelhaft, denn nur 
so ist es verständlich, daß z. B. die Fälle von Lungenhrand so außerordentlich viel 
häufiger in Hamburg auftreten, wie an anderen Orten. Nicht nur der Nebel und 
die sonstigen Witterungsschäden, sondern vor allem der chronische Alkoholismus 
kommen als begünstigende Momente hinzu. Tatsache ist jedenfalls, daß ein unge- 
wöhnlich hoher Prozentsatz von Alkoholisten sich unter unseren Lungenbrandkranken 
befindet. Das Lungengewebe besitzt bei dieser Gruppe von Kranken nicht die 
Widerstandskraft und ist deshalb eher zum Zerfall geneigt. Hinzu kommt, daß der 
an der Wasserkante arbeitende Arbeiter sich auch noch einer Reihe von besonderen 
Schädlichkeiten aussetzt, wenn er schon krank ist. Er nimmt nicht selten diese 
und jene Arbeit noch mit, um noch einiges zu verdienen, und schwächt dadurch 
seinen Organismus noch mehr. Andererseits besteht bei unseren Arbeitern, und 
besonders bei den Alkoholisten, die Unsitte des Tabakkauens (Priemkens), und sie 
legen sich nicht selten halb berauscht zu Bett und lassen den Priem liegen, der 
dann, mit den Mundbakterien durchsetzt, sehr leicht in größeren und kleineren Fetzen 
aspiriert werden kann. Endlich wirken auch die Wohngelasse, in denen die Leute 
ihre Haupterkrankung zunächst wochenlang durchzumachen pflegen, ungünstig ein. 

Bei einer ganzen Reihe ist die Ätiologie noch klarer. Es sind Leute, die 
in das Elb-Schmutzwasser gefallen sind und dabei Fremdkörper übler Art mit aspi- 
riert haben. Einen derartigen Fall habe ich ebenfalls von See erhalten; es handelte 
sich um einen Seemann, der im Suezkanal über Bord gefallen und erst nach 1'/,- 
stündigem Treiben gerettet war. Er hatte seiner bestimmten Angabe nach viel 
Wasser aspiriert. 
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Die Tatsache, dab das Hineingelangen von Partikeln, die mit Mundbakterien 
durchsetzt sind, in den Lungen zu schweren Veränderungen führen kann, wird ja 
auch durch die Beobachtung erwiesen, daß Epileptiker, besonders wenn sie priemen, 
ebenfalls leicht an Lungenbrand erkranken Daß das Eindringen von Zahnstücken., 
-wurzeln u. del. schwerste Eiterungen auslösen wird, darf endlich nicht befremden. 

Die Bedingungen., ob im Einzelfall ein Abszeß entsteht oder eine brandige 
Zerstörung eintritt, sind nicht immer durchsichtig. Die Tatsache, daß gerade der 
gewöhnlichen krupösen Pneumonie so häufig die Gangrän folrt, läßt sofort die 
Schwierigkeitan erkennen. Andererseits darf man aber wohl folgendes sagen: 

Sowohl die akuten, wie chronischen Abszesse sind viel seltener wie die Gan- 
grän. Ihre Unterscheidung ist nicht immer streng durchführbar. Ausschlaggebend 
ist in dieser Beziehung zunächst der Umstand, ob der Auswurf geruchlos ist 
oder stinkt. In der Regel wird man im ersteren Falle einen Abszeß. im zweiten 
den Brand annehmen dürfen. Immerhin kommt es vor, d:B bei einem Falle der 
anfangs völlige geruchlose Auswurf entweder dauernd oder nur vorübergehend einen 
stinkenden Charakter annimmt, und daß ohne nachweisbare Höhlenbildung 
und fortschreitende brandige Zerstörung des Lungengewebes der Auswurf stinkt 
(Bronchitis putrida). 

Es wird dann vor allem nötige sein. durch wiederholte sorefältire Untersuchung 
des Auswurfs festzustellen, ob elastische Fasern oder Lungenzewebsfetzen darin 
enthalten sind. Der positive Nachweis wird sofort für die Annahme destruktiver 
Vorgänge entscheiden und dann je nach dem Charakter des Sputums die Unter- 
scheidung zwischen AbszeBb und Gangrän mörlich sein. 

Auch die Farbe und sonstige Eigenschaft des Sputums kann in der Rerel 
die Unterscheidung erlauben. Beim Abszeb haben wir meist ein gesättigt gelbes. 
nieht selten etwas blutires. oder von rostfarbenen oder gekauten Senimelkrumen 
ähnlichen Beimengeungen durchzogenes Sputum, während bei der Gangrän der schmutzig- 
sraugrüne Farbenton vorwiert, und meist eine deutliche Dreischichtung des 24stündigen 
Sputums wahrzunehmen ist. 

Ich habe diese Unterscheidungsmerkmale noch kurz berührt, weil ich tm 
allgemeinen mieh doch bemühe, die Differentialdiagnose zwischen Abszeß und 
Gansrän zu stellen. Insofern weiche ich etwas von den Anschauungen ab, die KÖRTE 
(p. 4 des Sonderabdr.) zum Ausdruck gebracht hat. Er selbst berührt ja auch einen 
wichtiven Punkt, der dazu veranlassen muß, die Unterscheidung zu treffen, das ist 
die Prognose. Kein Zweifel, daß der Abszeb sehr viel günstigere Vorbedinrungen 
für die Heilung bietet wie die Gangrän. 

Der Grund ist in der Regel klar. Beim Abszeß haben wir es meist mit Ein- 
schmelzungsvoreängen zu tun, bei denen nur ein Bakterium tätie ist, bei der Gangrän 
mit einer ganzen Flora, in der manche üble, zur Putrenszenz führende Mikroben 
gewöhnlich noch neben Streptokokken nachweisbar sind. Angesichts dieser Tatsachen 
ist es also ratsam, nach Mörliehkeit die Sonderdiarnose zu stellen, und ich darf 
nach meiner großen Erfahrung sagen, dab dies, von wenigen Ausnahmen abgesehen, 
auch gelingt. Die Hauptschwieriekeit ist dadureh gegeben, da8 nicht wenige Fälle 
von Gangrän auf dem Boden alter Bronchieektasien sieh entwickeln. Da hierbei die 
Sputumverhältnisse nicht so klar liegen, wie bei den akut entstandenen Abszeb- und 
Gangränherden vorher gesunder Leute, so wird man da am ehesten diagnostischen 
Schwieriekeiten ausgesetzt sein. 

Sorgfältige Besichtieung des Sputums, tägliche Prüfung des Geruchs, wiederholte 
gründliche mikroskopische Untersuehung des Answnrfs auf Beimengzung von Gewebs- 
tetzen und elastischen Fasern, endlich die bakteriologische Untersuchung müssen 
vorausgeschickt werden und neben der physikalischen einhergehen, aueh die 
Anamnese klärend hinzukommen. 


Herddiagnose. 


Sehon auf dem ersten Röntgenkongresse 1905 habe ich ausgeführt, daß es zur 
Hauptkunst des Arztes gehören müsse, den Sitz emes Zerfallsherdes so genau zu 
diagnostizieren, da man chirurgiseh eingehen könne. Nach meinen persönhehen 
Erfahrungen, die sich anf 118 Fälle von Gangrän und 7 Fälle von Abszeß beziehen. 
ist es in der überwiegenden Mehrzahl schon durch die physikalische Untersuchung 
möglich, den Sitz zu bestimmen. Aber in manchen Fällen plagt man sich ab, ohne 
dab es gelingen will. Das rührt daher, daß solche Herde, wie ein zierliches Nest 
zwischen den Zweigen, im Gewebe der Lunge frei und luftig sich befinden können. 
ohne dab eine irgendwie nennenswerte Verdichtungschieht überhaupt vorhanden ist 
oder in solche Nähe zur Brustwand vordringt, daß Perkussion oder Auskultation 
die Erkennung des Herdes ermörlichen. 
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Sowohl für diese Fälle, wie zur Bestätigung der vorher schon gewitterten oder 
genau bestimmten Herde ist nun das Röntgenverfahren von großartiger Be- 
deutung geworden und erst recht, seit wir bei den Sekundenaufnahmen einen Über- 
blick über das Lungenbild erhalten, wie wir es kaum geahnt haben. Das kommt 
daher, weil jetzt die oft früher noch so störenden Atembewegungen die zarten Kon- 
turen nicht mehr verwischen. Wir sehen jetzt auch die luftigen, nur von einem 
dünnen Infiltrationsmantel umgebenen Hohlräume und gewinnen dadurch unzweifel- 
haft an Sicherheit des Vorgehens. 

Welche Feinheiten der Diagnose die Prüfung des Röntgenbildes ‚mit Kenner- 
blick“ gestattet, mag folgender Fall lehren: 

Ein 42 jähriger Zimmermann B., der am 8. Dezember 1908 zu uns kam, litt 
schon seit Pfingsten an Husten und Auswurf, der Mitte Oktober ziemlich plötzlich 
fötiden Geruch annahm. Am 18. November war eine wesentliche Verschlimmerung 
erfolgt, indem Schüttelfrost, Fieber und Brusstechen einsetzten. Man konnte fast- 
stellen, daß eine mäßig starke Verdichtung zwischen 4.—6. Rippe von der Achsel 
nach dem unteren Drittel der Scapula sich hinzog und öfteres amphorisches Atmen 
in der Gegend der vorderen Achsellinie zu hören war. Dort war also wohl eine 
Höhle anzunehmen. 

Das Köntgenbild stützte auf den ersten Blick diese Annahme; die genaue 


Prüfung aber ergab, daß 
— —— 





man da ein abgesacktes 
interlobäres Empyem 
(zwischen Ober- und 
Mittellappen) annehmen 
müsse, und sehr wahr- 
scheinlich Gas mit vor- 
handen sei.Dergashaltige 
Herd ist so scharf gegen 
das gesunde Gewebe ab- 
gesetzt, wieman das bei 
pneumonischen Verdich- 
tungen nicht sieht. 

Außerdem zeigte aber 
eine nach aufwärts rei- 
chende Fortsetzung, daß 
dort wohl noch ein Herd 
vorliegen müsse. Tat- 
sächlich fand ich nach 
Resektion der 4. bis 6. Fig. 1. 

Rippe einen Gas und 

stinkenden Eiter enthaltenden interlobären Herd, von dem ein 6—7 cm langer 
Fistelgang nach aufwärts in eine Brandhöhle führte, die ebenfalls drainiert wurde. 

Nach 16 Tagen hatte der Kranke keinen Auswurf mehr, nach 90 Tagen wurde 
er gesund und arbeitsfähig mit 25 Pfund Zunahme entlassen. 

Nur eins habe ich bis in die neueste Zeit beklagt. Wir befinden uns meines 
Erachtens trotz der klarsten Röntgenbilder meist noch in der schwierigen Lage nicht 
mit Sicherheit sagen zu können, ob der Herd mehr vorn oder hinten gelegen ist; 
auch die Höhenbestimmung trifft nicht immer zu. Liegt der Herd innerhalb der 
(seitlichen) Umbiegungsstelle der Rippen, so fallen die Schwierigkeiten erst recht 
ins Gewicht, wenn die Verdichtungszone nur sehr gering ist und nicht bis an die 
Brustwand gelangt. 

Trotz dieser Mängel rate ich aber dringend in jedem Fall von Abszeß oder 
Gangrän das Röntgenbild mit heranzuziehen, wenn die äußeren Verhältnisse es zu- 
lassen. Geht es nicht, so muß eben die sorgfältigste physikalische Untersuchung 
vorgenommen werden. Daß hierin der Interne dem Chirurgen meist überlegen ist, 
mag erklären, daß man so spät das chirurgische Vorgehen gegen diese Zustände be- 
gonnen hat und sich auch heute die Chirurgen, von Ausnahmen abgesehen, vor 
diesen Fällen scheuen. Ganz klare Fälle — ich möchte sagen — bei denen die 
Diagnose mit den Händen zu greifen ist, kann der Interne dem Chirurgen zur Ope- 
ration vertrauensvoll übergeben; diagnostisch unklare oder schwierige Fälle werden 
bei ihm schon auf Bedenken stoßen. 

Ich will hier kurz anführen, welche Zeichen die Herddiagnose stützen können. 

Subjektiv: Klagen über Schmerz in einer Seite oder an ganz bestimmten Stellen. 

Objektiv: Nachschleppen derselben Seite. Schmerz beim Abtasten in dem 
schmerzhaften Abschnitt. Schallverkürzung bis Dämpfung. Bronchialatmen und 
klingendes Rasseln bei allen Fällen mit ausgedehnter Pneumonie und Infiltration. Bei 
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solcher Sachlage wird man natürlich annehmen können (um so sicherer, wenn die 
übrigen Lungenabschnitte normale Verhältnisse zeigen), daß die Höhle innerhalb der 
Dämpfungszone liegt; ob vorn oder hinten, oben oder unten, ist aber noch fraglich. 
Da gilt es wiederholt zu auskultieren und ınöglichst die Stelle herauszufinden, wo 
ein amphorischer Hauch gelegentlich hörbar ist. Das hat mich meist zur richtigen 
Deutung geführt; ganz besonders häufig auch gerade im Scheitel der Achselhöhle. 

Viel schwieriger ist die Deutung solcher Fälle, bei denen keine nennenswerte 
Dämpfung vorhanden ist. Da muß man sich oft mit recht dürftigen Zeichen be- 
gnügen, die aber zusammengenommen doch — zumal jetzt mit dem vervollkommneten 
Röntgenbild — eine llerddiagnose zulassen. Außer Schmerz und Nachschleppen ist 
das Auftreten von gewöhnlichen, nicht klingenden Rasselgeräuschen in einem be- 
stimmten Bezirke, ein aus der Tiefe hörbarer amphorischer Hauch neben gering- 
fügiger Verkürzung des betreffenden Schallbezirkes für die Diagnose wichtig. 

Wenn man sich vergegenwärtigt, daß die Zerfallsherde doch an den ver- 
schiedensten Stellen im Lungengewehe auftreten und zu einer sehr verschieden 
dieken Schaleninfiltration Anlaß geben können, so ist es begreiflich, wie schwierig 
oft die Herderkennung sich gestalten wird. 


Chirurgisches Vorgehen. 


Mit dem Nachweis einer Abszeß- oder Gangränhöhle ist nicht 
olıne weiteres das radikale Vorgehen entschieden. Bei beiden Zuständen 
wird es von dem Allgemeinzustand und dem örtlichen Befund abhängen, 
ob man abwarten oder aktiv handeln soll. Ich selbst habe in den 
letzten 15 Jahren aber nur einen Fall milde verlaufender Gangrän 
gesehen, bei dem ich zum Abwarten riet, und nach spontaner Abstoßung 
etlicher Lungensequester völlige Heilung erfolgte; ferner zwei Fälle von 
Abszeß, wo ebenfalls spontane Heilung eintrat, das eine Mal nach Aus- 
stoßung eines verrosteten Nagels, der im Röntgenbilde klar erkennbar 
war. Die Operation war angesetzt, aber wenige Stunden vorher wurde 
der Fremdkörper mit reichlich geruchlosem Eiter ausgehustet. Nach 
kaum einer Woche waren Fieber und Auswurf völlig verschwunden: 
die akute demarkierende Eiterung hatte in rascher Weise die „Natur- 
heilung“ vollzogen. 

Leider gehören solche Fälle aber zu den großen Seltenheiten. In 
der Regel wird man zum operativen Vorgehen genötigt. Die akute 
Gaangrän fordert sogar zu raschem Handeln auf; denn nicht wenige 
Kranke erliegen nach kaum achttägiger Krankheit, die meisten nach 
3—4wöchigem Verlauf ihrem Leiden. Beim Abszeß ist meist nur 
dann Gefahr im Verzuge. wenn als Erreger der FRIEDLÄNDERSschıe 
Pneumobazillus tätig ist. Gewöhnlich ist schon das Sputum charakte- 
ristisch; es ist eigentümlich schleimig-eitrig und von schokolade- oder 
pflaumenmusartigen Streifen und dichteren Beimengungen durchzogen. 
Findet man in dem frisch ausgehusteten und in Petrischalen aufgefangenen 
Auswurf den genannten Bazillus, so dürfte möglichst rasches Handeln 
geboten sein, weil der Gewebszerfall oft ein bedrohlich rascher ist. 

Hat man sich zur Eröffnung entschlossen, so soll sorgfältig er- 
wogen werden, von welcher Stelle man vordringen will. Ist die Lage 
des Herdes gesichert, so wird man natürlich in möglichst gerader Rich- 
tung darauf eingehen: liegt der Herd mehr im Innern und die Wahr- 
scheinlichkeit vor, daß man sich erst durch gesundes Gewebe den Weg 
bahnen muß, so wird man diesen von einer Stelle des Brustkorbes 
wählen, die erfahrungsgemäß das Vorgehen möglichst fördert. Als eine 
solche habe ich seit vielen Jahren die Achselgegend erkannt. Von hier 
kann man sich ohne große Muskeltrennungen und Blutungen in wenigen 
Minuten den Brustkorb in großer Ausdehnung freilegen und die Rippen- 
resektionen folgen lassen, die man für nötig hält. Ist die Wahl des 
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Operationsfeldes durch den Sitz an anderer Stelle vorgezeichnet, so ist 
selbstverständlich von hier aus das Eingehen geboten. 

In jedem Falle hat nach Freilegung des Rippenfeldes die rasche, 
aber sorgfältige Anlegung des Rippenfensters zu folgen. Im allge- 
meinen wird man sich auf die Resektion von 3—4 Rippen in 6—8 cm 
großer Ausdehnung beschränken. Ich nehme die Resektion stets in 
der üblichen, beim Empyem genauer beschriebenen Weise vor, nur wird 
hier selbstverständlich nicht der Schnitt längs der Rippe, sondern dia- 
gonal über mehrere Rippen hin geführt und der Spalt dann mit drei- 
zinkigen Haltern so weit auseinandergezogen, daß man einen bequemen 
Zugang zur Entfernung von 3-4 Rippen vor sich hat. Daß hier dann 
in jedem Fall die peinlichste Sorgfalt bei der Ablösung der Rippen- 
stücke geboten ist, erscheint mit Rücksicht auf den ängstlich zu ver- 
meidenden Pneu mothorax begreiflich. 

Von jenen Fällen abgesehen, die mit sehr ausgedehnter pneumo- 
© nischer Verdichtung einhergehen, hat man in allen Fällen mit der 
(iefahr des Pneumothorax zu rechnen. Das kommt daher, daß der 
Nachweis fester Verlötungen der Pleurablätter trügerisch ist, und tat- 
tächlich in sehr viel weniger Fällen die Verwachsungen bestehen, wie 
man annehmen sollte oller angenommen hat. Uns ist jedenfalls das 
Glück versagt geblieben, mit SO und mehr Prozent solcher Verwach- 
sungen zu rechnen, wie es TUFFIER beschieden war. 

Schon die Ablösung der abgetrennten Rippen kann gelegentlich 
einen kleinen Riß in die zarte, spinnengewebeartige Pleura bedingen, 
durch die man das Spiel der arbeitenden Lunge deutlich verfolgen kann. 
Dann gibt's, wenn auch selten. einen kleinen Einriß bei der stumpfen 
Abtrennung der Zwischenrippenmuskulatur und des Periostes. Das 
charakteristische schlürfende Geräusch lehrt sofort, was geschehen ist. 
Man bemüht sich, mit Vioformgaze zu tamponieren. Bei ruhiger Nar- 
kose gelingt das in der Regel und nicht selten auch die schützende Naht. 

Wie soll man weiter vorgehen? Die meisten Chirurgen (GARRE, 
KÖRTE) raten dringend zu einzeitigem Vorgehen und rascher Naht 
und Anheftung der Lunge in dem Umfange des Rippenfensters. Ich habe 
das vielfach versucht, nachdem von autoritativer Seite diese Empfehlung 
erfolgt war — aber ich kann sagen, daß ich nicht von der Güte des 
Rates überzeugt worden bin. Es ist mir vorgekommen, daß jeder, auch 
der tiefer durch die Lunge geführten Naht stets das Einschlürfen folgte 
und die Pleura immer weiter einriß. Glückte schließlich die Ring- 
fensternaht, dann war doch sicher mehr oder weniger Luft ım Pleura- 
sack. Ist trotzdem das sofortige Fingehen auf den Herd ratsam? Ich 
bin nicht dafür, sondern empfehle lieber für 2—3 Tage mit Vioform- 
gaze das Fenster (nicht zu stark) zu tamponieren und dann erst in 
die Lunge vorzudringen — also zweizeitig zu operieren. Ich selbst 
habe früher, als ich Tegelnäßig bei fehlenden Verwachsungen die mehr- 
tägige Tamponade vorausschickte und auf die Ringnaht verzichtete, 
bessere Erfolge gehabt und befürworte trotz der gewichtigen chirur- 
gischen Stimmen mehr das zweizeitige Verfahren. Sind sichere Ver- 
wachsungen vorhanden, so ist selbsverständlich das einzeitige Vor- 
gehen angezeigt. 

Die große Vorsicht, zu der ich hier rate, entspringt den üblen 
Erfahrungen, die ich mit dem Pneumothorax gemacht habe. Er ist 
doch immer als eine ernste Komplikation anzusehen. Entsteht er nach 
und nach und in mäbiger Ausdelinung, so ist meist keine Gefahr vor- 
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handen. Ganz anders liegen die Verhältnisse, wenn bei stürmischen 
Hustenstößen von den kleinsten Einrissen aus der allgemeine Pneumo- 
thorax sich akut entwickelt. Dann wird die Lebensgefahr durch die alsbald 
einsetzende Verschlechterung von Aussehen, Puls und Atmung gekenn- 
zeichnet, und es kommt nun auf rasches und besonnenes Handeln an. 
seboten ist um jeden Preis, die Lungenlappen hervorzuholen und an 
das Rippenfenster anzunähen, um auf alle Fälle so rasch wie möglich 
die lebensbedrohlichen Gefahren aufzuheben, die durch die Verdrängung 
des Mediastinums gegen die gesunde Seite bedingt werden. Bei jedem 
solchen Falle kann man sich überzeugen, wie die schwere akute Ver- 
schlechterung, die sich an Atmung, Herz und Aussehen kundgibt, so- 
fort gebessert wird, wenn es gelingt, die Lunge so zu fixieren, daß das 
eingebuchtete Mediastinum wieder in seine normale Lage gebracht 
wird, und das „Lungenflattern“ aufhört. Am besten ist es, wenn man 
beide bzw. die drei Lungenlappen kräftig vorzieht und als Tampon im 
Rippenfenster befestigt. Aber dieser Weg hat den Übelstand im Ge- 
folge, daß nun die vorher geklärten Verhältnisse über den Sitz des 
Herdes verwischt werden. Und dieser Nachteil macht sich auch stets 
geltend, wenn nur ein partieller Pneumothorax entsteht. Ich rate also 
dringend zur vorsichtigsten Umgehung dieser ernsten Komplikation. 

Nach 2—3tägigem Abwarten ist in der Regel, wie bei der vor- 
ausgehenden Tamponade überhaupt, die Pneumotomie erlaubt. Mag 
diese bei der ein- oder zweizeitigen Operation begonnen werden, auch 
sie ist mit Gefahren verknüpft, die man kennen muß. Ich habe sie 
leider mehrfach erlebt, bevor etwas in der Literatur mitgeteilt worden 
ist, und erst KÖRTE hat ebenfalls über solche Fälle berichtet, nachdem 
ich schon durch meinen Schüler KıssLıne darauf hatte hinweisen lassen. 
Diese Gefahr setzt ein bei der Durchtrennung der verwachsenen Pleura- 
blätter und dem ersten Vordringen in das Lungengewebe selbst. Bei 
diesem Akt kommt es, glücklicherweise nur bei einer kleinen Zahl von 
Fällen, zu ganz plötzlichem Atmungsstillstand, baldigem Verschwinden 
des Pulses und raschem, oft unabwendbarem Tode. Sowohl bei nar- 
kotisierten, wie wachenden Kranken, die in der zweizeitigen Periode 
ohne erneute Narkose operiert werden, kommt dieses fatale Ereignis vor. 
Wie es zu erklären ist, weiß einstweilen niemand. Weder KRrEHL, 
noch HERING und VERWORN haben mir dabei helfen können — auch 
nicht mit einem Rat, wie man diesem bedenklichen Unfall entgehen 
kann. Eins ist zum Glück sicher: Hat man einen geübten Assistenten mit 
der sorgfältigen Aufsicht betraut, und beginnt dieser bei den allerersten 
Andeutungen des Atmungsstillstandes mit kräftigen mechanischen Hilfe- 
leistungen: Herzmassage, künstlicher Atmung und Abklatschungen von 
Brust und Bauch mit Eiswasser, so gelingt es vielleicht in der Hälfte 
der Fälle, den Exitus letalis zu bekämpfen. Wir haben fünfmal Kranke 
in das Leben zurückgerufen, bei denen für 10—20 Minuten weder 
spontane Atmungsbewegungen, noch die Herzaktion nachweisbar waren. 

Ist diese Gefahr (glücklich überstanden oder) ganz erspart ge- 
blieben, so dringt man mit dem Paquelin auf den Herd ein. Oft hat 
man in wenigen Minuten die Freude, die Eröffnung zu erleben; nicht 
selten kostet es große Geduld, besonders bei tiefem Sitz. Ich bin 
5—10—22 cm tief vorgedrungen und habe Schicht für Schicht das Ge- 
webe durchtrennen müssen. Nicht selten stört dabei die öftere Blutung, 
die häufig durch vorübergehende Tamponade oder Abklemmung, gar 
nicht selten aber erst durch Umstechung zu bekämpfen ist. Manchmal 
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ist es deswegen sogar geboten, einfach zu tamponieren und die Fort- 
setzung der Operation auf 1—2—3 Tage zu verschieben. Dank dieser 
Vorsicht habe ich keinen Fall während der Operation an Blutung ver- 
loren, während dies Mißgeschick z. B. GARRE bei seinen ersten sechs 
Fällen einmal begegnet ist. 

Eine weitere Gefahr, die merkwürdigerweise von anderen Autoren 
gar nicht berührt worden ist, uns aber mehrere Male beunruhigte, ist 
dadurch bedingt, daß man bei dem Vordringen mit dem Glüheisen einen 
- Interlobärspalt öffnet, und nun ein Pneumothorax entsteht. Das ist ein 
sehr unangenehmes Ereignis, das man durch rasche Naht und eventuelle 
Tamponade ausgleichen kann — aber manchmal doch den glücklichen 
Ausgang hindert. 

Ist die Eröffnung des Hohlraumes schließlieh erzielt, so ist es 
ratsam, zunächst die spontane Ausstoßung des jauchigen Sekretes und 
der meist vorhandenen kleinen oder größeren Lungensequester abzu- 
warten oder durch vorsichtigen Zug oder Austupfen zu beschleunigen, 
um dann durch nicht allzukräftige Tamponade mit etwas angefeuchteter 
Vioform(oder Jodoform)gaze die Drainage der Brand(oder Eiter)höhle 
bestmöglichst einzurichten. 

Wird der Weg bis zur Höhle das erste Mal noch nicht gefunden, 
so soll man nicht allzulange arbeiten, sondern lieber ein paar Tage 
warten. Bisweilen hat man dann die Freude, daß der Herd nach dem 
Punkte des geringsten Widerstandes durchgebrochen ist, oder man ge- 
langt nun bei weiterem Brennen oder stumpfem Vorgehen an den Herd. 
Auch die Wiederholung einer Röntgenaufnahme kann unter Umständen 
in Frage kommen. (Die Probepunktion verwerfen wir.) 





Fig. 2. Vor der Operation. Fig. 3. Nach erfolgter Heilung. 


Die Fig. 2 und 3 zeigen ein solches Bild. Hier war von Anfang 
an bei dem jungen 29jährigen Menschen der dicht am Hilus anzu- 
nehmende Herd im Röntgenbild gekennzeichnet, aber es kostete immer 
erneuter Eingriffe, bis die völlige Heilung erzielt wurde, weil nicht nur 
die Frage der Höhenlage, sondern auch die, ob der Herd mehr nach 
hinten als vorn gelagert sei. kaum zu lösen waren. Statt direkt auf den 
Herd loszugehen, hatten wir mehr lateralwärts begonnen, da dort 
Rasseln zu hören war. Es mußte aber erst eine 10 cm dicke Schicht 
fast normalen Lungengewebes vor der Eröffnung durchtrennt werden. 
Der Kranke ging Juli 1906 völlig geheilt ab. 

Man sieht aus dieser Beschreibung, daß das operative Vorgehen 
oft recht mühsam und gefahrvoll ist. Die Gefahren werden nicht nur 
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durch die oben schon berührten Umstände bedingt, sondern vor allem 
durch den Gesamtzustand des Kranken und die Verhältnisse seiner Kreis- 
lauforgane. Berücksichtigt man, daß in der Regel schon eine schwere 
akute Erkrankung vorausgegangen ist oder noch besteht, daß Alkoholis- 
mus so häufig mitspielt, der das Herz bereits geschädigt hat, so darf es 
nicht befremden, daß man bisweilen gar nicht über die Voroperation 
hinauskommt, und bei der Operation selbst der morsche Organismus 
allen jenen Gefahren, die oben besprochen worden sind, nicht stand hält. 
Wenn man gleichwohl noch eine überraschend große Zahl von 
Heilungen erzielt, so ist das ein Beweis für die Notwendigkeit dieser 
operativen Hilfe, die die vorher trostlose Prognose der Lungen- 
brandbehandlung doch ganz wesentlich umgestaltet hat. 


Eine sehr lehrreiche Zusammenstellung liefern folgende Zahlen: 

In den Jahren 1897—1900 wurden in den großen städtischen Berliner Kranken- 
häusern wegen Lungenbrand behandelt 133 Kranke. 

Davon wurden geheilt 10, es starben 86, während 30 gebessert und 7 unge- 
heilt entlassen wurden. 

Demgegenüber wurden bei operativer Behandlung folgende Zahlen gewonnen: 


geheilt gestorben 
von TUFFIER ©) Be ee er 66 Fälle 20 30°;, 
von LENHARTZ*) . Bee ee a O vO 30 = 30%, 
nach Abzug von KÖRTE Dy 2 gi 22 I9=2853°, 
von GARRE und SULTAN aus der Welt- 
literatur bis zum Jahre 1902 zus. gest. 122 „ S0 42 = 34°;, Mort. 


Alle diese Zahlen lehren, daß sich das Verhältnis umgekehrt hat, 
und heute mehr geheilt werden, als früher dem Tode verfielen. 

Noch einige Worte und Ratschläge für die Nachbehandlung. Mit 
der Eröffnung einer Höhle ist die Aufgabe leider nicht immer erledigt. 
Die Drainage gelingt oft erst nach geduldigem Zuwarten und vorsichtigem 
Handeln. Besteht nur eine mehr oder weniger gut abgekapselte Höhle 
und ist der Zugang völlig freigelegt, so hören meist sofort der Husten 
und üble Geruch des rasch an Menge abnehmenden Sputums und das 
Fieber auf. Der Kranke erscheint nach wenigen Tagen „entgiftet“, die 
Rekonvaleszenz macht rasche Fortschritte; nach 6—7 Wochen ist die 
Höhle und oft schon die äußere Wunde ausgeheilt. 

Anders, wenn der Brand noch im Fortschreiten ist oder die Höhle 
Buchten und Ausläufer zeigt und das umgebende Lungengewebe selbst 
noch in weiterer Ausdehnung verdichtet ist. Da pflegt weder der üble 
Geruch gleich zu schwinden, noch die Auswurfmenge und «das Fieber 
nachzulassen. Nach unserer Erfahrung deutet das Fortbestehen des 
brandigen Geruchs beim Aufhusten oder im Auswurf mit Sicherheit 
darauf hin, daß die Drainage noch unvollkommen ist oder neben dem 
eröffneten Herd noch andere krankhafte Zustände bestehen. 

jisweilen handelt es sich da um Nebengänge und kleinere Zerfalls- 
höhlen, die bei ruhigem Abwarten sich reinigen und ausheilen. Andere 
Mile kommt es entweder zu neuen Zerfallsherden oder es haben von 
Anfang an mehrfache Höhlen bestanden. Über die letztere Möglichkeit 
sollte das Röntgenbild Auskunft geben. Ausgedehnte Verdichtungen 
(Schatten) können aber stören. Andererseits gibt es Fälle von Gangrän. 
bei denen die B ildung mehrfacher Höhlen eintritt, ohne daß eine Kon- 
munikation zwischen denselben besteht. 


*) Bei dieser Zusammenstellung sind jene Fälle abgezogen, bei denen trotz 
miserablen Allgemeinzustandes der Versuch zur Operation zwar begonnen, die 
Pneumotonte aber gar nicht angeschlossen werden konnte und die Fälle von tuber- 
kulöser und diabetischer Gangrän. 
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Wo solche Schwierigkeiten nicht vorliegen, sondern einfache Höhlen 
von Hühnerei- bis Doppelmannsfaustgröße, da gelingt oft glatt und rasch 
die Eröffnung und Heilung. 


Die drei Röntgen- 
bilder mögen das von einem 
Falle lehren, bei dem in 
den Jahren 1908 (Januar) 
(Fig. 4) und 1909 (Januar) 
(Fig. 6) je ein Herd im 

linken Unterlappen und 
dann im rechten Oberlappen- 
operiert wurde. Beide Male 
war die Gangrän akut ent- 
standen bei einem Kranken, 
der an chronischer fötider 
Rhinopharyngitis litt. Ge- 

legentlich eines kurzen 
Aufenthaltes im Kranken- 

hause im Herbst 1908 
(Fig. 5) wurde ein Rönt- 
genbild aufgenommen, das 
noch gezeigt hatte, daßrechts 
völlig normale Verhältnisse 
bestanden. 


Die multiple Gan- 
grän mit ihren schweren 
akuten allgemeinen Stö- 
rungen stellt ein wesent- 

lich bedrohlicheres 
Krankheitsbild dar, als 
die einfache Gangrän. 
Oft hält der Patient die 
gleichzeitige Eröffnung 
mehrerer Höhlen gar 
nicht aus, weil die Ver- 
giftungserscheinungen 
dem Körper alle Wider- 
standsfähigkeit geraubt 
haben. Trotz der Gie- 
fahren ist das aktive 
Vorgehen gleichwohl 
geboten. Günstiger liegt 
der Fall, wenn es erst 
nach und nach bei fort- 
schreitenderGangrän 
zu mehrfacher Höhlen- 
bildung kommt: da habe 
ich wiederholt helfen 
und in einem Falle vier 
große, nicht miteinander 
kommunizierende Höh- 
len zur Heilung bringen 
können. Davon saß eine 
im rechten Mittel- und 
zwei im Oberlappen, die von der Achsel aus, und eine hinten, die vom 
dritten Interkostalraum aus dicht neben dem inneren Scapularand freigelegt 
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wurde. Aus allen wurden Lungensequester gewonnen. Der Mann ist 
seit 5 Jahren als Schutenschiffer bei schwerster Arbeit wieder tätig. 

Bei solch ausgedehnten Eingriffen tritt erst recht die Frage an 
uns heran, wie man sich der Muskulatur gegenüber verhalten soll, deren 
Funktion doch nach Möglichkeit bewahrt werden muß. Ich empfehle 
hier nicht zu sehr das Schonungsprinzip voranzustellen. Insbesondere 
hat mich die anfänglich so häufige Schonung der beiden Pektorales 
mehrfach in recht unbequeme Lagen versetzt. Die Abflußbedingungen 
müssen in erster Linie so günstig wie möglich gestaltet werden. Hieran 
hindert häufig der erhaltene Muskel. Es ist daher besser, ihn so weit 
durchzutrennen, bis jedes Hindernis für freiesten Abfluß beseitigt ist. 

Schwierig ist nicht selten der Schluß der Fistel. Er wird gestört 
durch besondere Verhältnisse der Kaverne, Beziehung zu freiliegenden 
Bronchien, vielfache Stalaktitenbildung von Rippenstümpfen oder sonstige 
Gewebsschwielen der Pleura. Geduldiges monatelanges Ausharren 
kann manchmal zum Ziele führen, wo man eine Spontanheilung kaum 
für möglich gehalten hat. Arzt und Kranke müssen da miteinander 
paktieren. Andererseits ist es die Aufgabe des Arztes im allgemeinen. 
den Kranken nur völlig geheilt zu entlassen. Man sei also frühzeitig 
auf der Hut. Ist nach 7—8—9 Wochen kein völliger Schluß erfolgt, 
so erwäge man plastische Eingriffe; sie kosten Mühe und Schweiß, 
führen aber in der Regel auch zu völligem Erfolg. Meist ist die Locke- 
rung des Eingangs durch Beseitigung der neugebildeten und miteinander 
verfilzten Rippenspangen nötig, außerdem die Ausschälung der Kanals- 
hülle bis zum klaffenden Bronchus. 

Von unseren 100 Fällen gingen 98 ohne Fisteln ab, und von den mit 
Fistel Entlassenen ist einer inzwischen völlig geheilt und nur einer unseres 
Wissens noch mit Fistel behaftet, aber dauernd seit 1'/, Jahren arbeitsfähig. 

Zum Schluß noch einige Worte zu der Frage, ob wir mit Unter- 
oder Überdruck operiert, oder den Wunsch gehabt haben, eines 
dieser Verfahren anzuwenden. Ich darf beides verneinen. 


Wir selbst haben nur einmal mit dem Überdruckverfahren gearbeitet. Der 
Kranke kollabierte. noch ehe dıe Höhle geöffnet war, und die Sektion lehrte. dab 
ein ganz schweres mediastinales Emphysem, das bis zum Halse heraufreichte, vor- 
handen war. Außerdem war bei diesem Kranken nach der Rippenresektion heftiger 
Husten aufgetreten und der Versuch, seinen Rachen zu reinigen (der absolut ge- 
boten war), hatte die sofortige Entstehung eines Pneumothorax zur Folge. 

Andererseits erlebten wir bei einer Kranken erst bei einem Ver- 
bandwechsel die Entstehung eines interlobär beginnenden Pneuno- 
thorax, der doch nicht hätte verhütet werden können, da man hierzu 
nicht in die Kammer gehen oder in der Nähe des Überdruckapparates 
verbinden kann *). 


d 


2. Chirurgische Behandlung der Bronchiektasien. 


Eine ganze Reihe von Fällen schwerer Bronchiektasien führt zu 
akuten brandigen Erkrankungen, bei denen die eben behandelten Me- 
tboden zur Anwendung kommen. Jedenfalls befürworten wir bei allen 
(diesen Fällen, unbekümmert um die vorausgehenden bronchiektatischen 
Erscheinungen, die Eröffnung. 

Anders stehts mit der Frage, wie man sich Bronchialektatikern 
gegenüber verhalten soll, die nur die Zeichen der Bronchoblennorrhöe 


*) Sowohl zu dieser Frage wie mancher anderen, die hier nur kurz oder war 
nicht berührt werden konnten. empfehle ich das Studium der ausführlichen Arbeit 
meines Schiliers KissLIXe, die in den „Ergebnissen“ SPRINGERs 1910 erschienen ist. 
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mit oder ohne Putreszenz darbieten. Nicht wenige sind zu mir in die 
Sprechstunde gekommen und haben mir diese Frage vorgelegt, und im 
Krankenhause tritt sie noch öfter an mich heran. Sie ist nicht leicht 
zu beantworten. Jeder kennt die unglücklichen Menschen, die jahr- 
zehntelang, oft von der Kindheit an, mit diesem Leiden behaftet sind 
und periodenweise Verschlimmerungen ihrer oft nur harmlos fortbe- 
stehenden Krankheit erleben, daß man ihre Sehnsucht begreift, ob sie 
nicht durch eine Operation von den quälenden, deprimierenden Leiden 
befreit werden könnten. 

Ich sehe hier ab von den leichteren Graden dieser Erkrankung; 
sie können durch Schonung, verständige Abhärtungsmethoden, Trink- 
kuren, längeren Aufenthalt im Gebirge oder an der See, sowie vor- 
nehmlich durch dauernde (d.h. tägliche) Atemgymnastik nahezu geheilt 
oder in Grenzen gehalten werden. 

Anders bei den schweren Fällen, die Jahre hindurch zu solchen 
Verschlimmerungen führen, daß für den Erwachsenen nicht nur die 
Arbeitsfähigkeit, sondern auch die Lebensfreude auf ein Maß herab- 
sinken, das wirklich die Frage der Operation akut werden läßt. 

Fortgesetztes Fieber, überreichliche Expektoration bis zu !/, oder 
gar ®/, 1 täglich, derartige Putreszenz des Sputums, daß das Zusammen- 
leben oder Arbeiten mit anderen Menschen im gleichen Raume zur 
Unmöglichkeit wird, öftere Wiederkehr bedrohlicher Blutungen, das 
sind die Erscheinungen, an die sich die eruste Frage knüpft. 

Sie haben mich veranlaßt, in 15 Fällen aktiv vorzugehen, mit dem 
Ergebnis, daß 6 Kranke von ihren Beschwerden völlig geheilt, 2 sehr 
erheblich gebessert wurden und 7 starben. Diese waren aber durch- 
weg schon in solcher Verfassung, daß die Autopsie keinen Zweifel 
darüber ließ, daß weder eine nennenswerte Verlängerung der Lebens- 
dauer, noch je eine Besserung der Verhältnisse zu hoffen gewesen wäre. 
Unter den Geheilten befanden sich Kranke, die meist über ein Jahr- 
zehnt krank waren und zum Teil Auswurfmengen darboten, die bis zu 
3/, ] anstiegen und einen so üblen Geruch hatten, daß ein Zusammen- 
leben mit anderer Umgebung oft ausgeschlossen war. 

W. KÖrRTE hat 21 Fälle operiert. von denen 16 gestorben sind. 
Er sieht nur solche Fälle als geeignet für die Operation an, wo die 
Bronchiektasen und Kavernen auf einen Lungenlappen im wesentlichen 
beschränkt sind. Auch bei diesen sei die Heilung schwieriger. als bei 
der akuten Gangrän und Abszeßhöhlen. 

Nach meinen eigenen, durch die Operations- und Sektionsbilder 
geläuterten Erfahrungen möchte ich folgende Ansichten äußern. 

Es gibt eine Reihe schwerster, meist doppelseitiger Fälle, die 
verloren sind. Kein Eingriff kann helfen, vielmehr wird jedes operative 
Vorgehen das Ende beschleunigen, da die meist dureh die überreichliche 
putride Expektoration und die Vergiftungserscheinungen geschwächten 
Kranken einen solchen Eingriff nicht mehr aushalten. Man findet doch 
nicht selten außer vielfachen zylindrischen und sackigen, bis zur Lungen- 
peripherie hinziehenden Bronchialerweiterungen, vielfache tauben- bis 
hühnereigroße Herde, die sämtlich mit stinkendem Brei gefüllt sind. 

Nur ausgiebige Resektionen der ganzen Lappen könnten zum 
Ziele führen; eine Vorstellung, die bei diesen Kranken, die von doppel- 
seitigen Störungen befallen sind, von vornherein ausgeschlossen werden muß. 

Anders die Lage bei jenen Kranken, (die zwar zeitweise oder 
dauernd von reichlicher Fıxpektoration und gelegentlicher oder an- 
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dlauernder Putreszenz geplagt werden, dabei aber einen ziemlich guten 
Kräftezustand zeigen, meist fieberlos sind, und nur eine einseitige Er- 
krankung zeigen. Hier halte ich das aktive Vorgehen nicht nur für 
erlaubt, sondern in manchen Fällen geradezu für geboten. Was hat 
ein Junger Mensch vom Leben. der im Winter alle paar Wochen wegen 
erneuter massiger Vermehrung des Auswurfs und Fiebers auf 1—2—4 
Wochen zu Bett liegen. oder gar den ganzen Winter wegen der stets 
zu erwartenden Anfälle zu Hause bleiben muß, oder ein Jüngling, der 
zwar lernbegierig sich einem Berufe widmen will, und der wegen der 
(dauernden überreichlichen Ausgabe eines arg übelriechenden Auswurfs 
von seinen Mitschülern oder Arbeitern gemieden wird. Da muß man 
handeln trotz der Gefahren, die gerade hier vorhanden sind. 


Wie soll man vorgehen? 


Es handelt sich nieht nur um die Frage, ob man lediglich durch 
aussiebige Rescktionen die Schrumpfung des erkrankten Lungen- 
teils, sondern durch die folgende Eröffnung der Krankheitsherde die 
endgültige Heilung mit anstreben soll. Das erste Verfahren ist das 
weniger gefährliche das andere ist mit ernsteren Gefahren verbunden 
und erfordert vom Kranken und Arzt ein solches Maß von Geduld. 
(daß letzterer sich schon aus diesem Grunde nie dazu bewegen lassen 
wird, ohne triftigste, sorefältigst erwogene Indikation den Eingriff an- 
zuraten. Ich habe mehrere Fälle durch die einfache Rippenresektion 
geheilt; den ersten im Jahre 1806. Bei dem 4Vjährigen Arbeiter, der 
noch bis zum vierten Tage nach der Operation eine Sputummenge von 
225 cem darbot, sank die Menge schon bis zum 20. Tage auf 50, bis 
zum 25. auf 15 cem und hörte nach 28 Tagen ganz auf. Das war 
mein glücklichster Fall. In den übrigen dauerte es doch länger. Bei 
jenem hatte ein Jahr zuvor eine Pleuritis bestanden, die zu mäßigen 
Verwachsungen und den oben beschriebenen Folgezuständen geführt 
hatte. Hier konnte bei dem relativ frischen Leiden die Resektion so 
hervorragenden Erfolg zeitigen. 

Immerhin kann man auch bei chronischen Fällen, die noch über 
ein tadelloses Herz verfügen, den Eingritf wagen und überraschende Er- 
folge erreichen, wie ein erst im Juli 1909 von mir operierter Fall lehrt. 

Der 37 jährige Herr erbat die Operation, da er durch das seit 6 Jahren be- 
stehende Leiden in eine üble Large versetzt sei. Abgesehen davon. daß er selbst dauernd 
und schwer unter der Krankheit leide, müsse etwas Radikales geschehen, da er durch 
den meist widerwärtie riechenden Auswurf von dem Zusammenleben mit anderen 
Menschen ausgeschlossen sei Die Untersuchung des mäßig wut genährten Mannes 
ergab Erkrankung beider Unterlappen, zweifellos schwerer rechts hinten unten, wo 
mäßıre Dämpfung, aber sehr reichlich klingendes Rasseln bestand. Mit Leichtirkeit 
und ohne Husten konnte der Kranke durch einfaches Pressen 50—60 cem äÄuberst 
übelriechendes Sputum, das ziemlich stark blutig durchsetzt war, ausgeben. Es war 
völlig frei von Tuberkelbazillen. Obwohl ich wegen der Doppelseitigkeit Bedenken 
hatte, entschloß ieh mich, besonders auf die dringende Bitte des Kranken, zur 
Operation, zumal er ein kräftiges IHerz darbot. Am 3. Juli 1909 entfernte ich ca. 
60 em von der 6.—10. Rippe in 23 Minuten und schloß die Wunde bis auf eine 
kleine Dochtdrainarre. 

Patient beantwortete den Eingriff mit mehrtägigem hohen Fieber und starkeni 
Herzjaren: schon vom 5. Tage an wird der Allvemeinzustand aber wesentlich besser. 
Nach 10 Tagen stand er auf und verließ aın 14. August in recht gutem Ernährungs- 
und Kräftezustand das Krankenhaus. Die Sputummenge hatte, nachdem Patient 
noch einige Wochen sich in günstireem Klima geschont, von 200 auf 50 cem abge- 
genommen; auch war es völlig geruchlos. 

Leider gelingt es wohl nie, bei jenen anderen Fällen mit massiger 
— oft putrid veränderter — Expektoration auf diesem Wege die Hei- 
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lung zu erzielen. Ich wenigstens muß nach meinen Erfahrungen so 
urteilen. Das angesammelte Sekret muß heraus; ist die Resektion von 
vier oder gar mehr Rippen gemacht, so beginnt meist Fieber, Ubel- 
befinden und Zyanose. Man wartet noch ein paar Tage ab, dann wird 
der Zustand bedenklicher, und man entschließt sich zur Freilegung. 
Eine Sisyphusarbeit beginnt. Man eröffnet eine Höhle nach der 
andern, die bald haselnuß- bis taubeneigroß ist, bald wie ein aufge- 
blähter Handschuhfinger erscheint, der voll mit Eiter gefüllt ist. 


Ich habe an manchen Tagen 6—7 solcher Höhlen eröffnet — das Sputum 
nahnı allmählich ab und verlor oft tagelang den üblen Geruch — und dann gings 


in gleicher Weise wieder an die Arbeit; sie führte nicht zum Ziele. Statt 300 ent- 
leerte der Kranke 150 Sputum, aber es roch oft immer noch übel. Da hilft nur 
ein kühner Entschluß und der heißt: Resektion des ganzen oder wenigstens des 
größten Teils des erkrankten Unterlappens. Der Rest des Lappens, der etwa auf 
die Hälfte zu schätzen war, wurde völlig freigelegt, der zuführende Bronchus nahe 
dem Mediastinum, das gut zu übersehen war, mit einer elastischen Ligatur unter- 
bunden. Nach 4 Tagen erfolgte die Abtragung und nun begann eine wesentliche 
Besserung und nach erneuter Plastik die Ausheilung der Höhle. Eine kleine Fistel, 
die sich zeitweise schloß, dann wieder für Tage aufbrach und etwas Eiter entleerte, 
kam bei ruhigem Abwarten zum dauernden Schluß, und völlige Heilung wurde durch 
das geduldige und sehr kühne Vorgehen erzielt. 

Auch KÖRTE u. a. sind hierzu genötigt worden, und es wird jeder diesen 
Weg zu gehen haben, der die wirkliche Heilung durchsetzen will. Gewiß ist es 
ratsamer, nicht erst nach so langen Vorversuchen radikal vorzugehen; immerhin 
soll man nicht vergessen, daß der Eingriff bei der Resektion des ganzen Unter- 
lappens sehr beträchtlich ist. Mir würde die Resektion in zwei bis drei Abschnitten 
am zweckmäßigsten erscheinen. 

Bei einem anderen 24jährigen chronischen Bronchiektatiker, der oft nur 30° 
bis 50, bei Verschlimmerungen aber 100—200 cem Sputum ausgab, wurde besonders 
wegen der Neigung zu Blutungen operiert. Hier wurde schon mit der ausgedehnten 
Resektion der 8. und 9. Rippe eine so großartige Schrumpfung erzielt, daß aus dem 
schlaffen, selten arbeitsfähigen Kranken ein frischer, wohlgenährter, zu dauernder 
Arbeit befähigter Mensch wurde, der nur ganz selten mal 1—2 cem Sputum aus- 
gab und nie wieder von Blutungen befallen wurde, die bis zu 200 ccm aufge- 
treten waren. 

Zum Schluß noch die Bemerkung, daß das Röntgenbild uns so gut wie nie 
einen Fingerzeig geboten hat. Auch wenn wir den „Kniff“ angewandt und durch 
Narkotica künstlich die Expektoration gehemnmt hatten, kam kein deutliches Bild 
auf die Platte. Das kommt eben daher. daß die vielfachen Bronchiektasen immer 
durch lufthaltizges Gewebe voneinander getrennt sind und kaum einmal gleich 
günstige physikalische Zeichnungen bieten, wie dies die isolierte Höhlenerkrankung 
im gesunden Gewebe zuläßt. 


3. Chirurgische Bekämpfung der Lungentuberkulose. 


In den einleitenden Bemerkungen ist schon darauf hingewiesen, daß alle Ver- 
suche, krankes tuberknlöses Gewebe zu exstirpieren oder tuberkulöse Kavernen zu 
eröffnen und so zur Heilung zu bringen, gescheitert sind. Außer den unglücklichen 
Versuchen BLocks haben insbesondere die von französischer Seite immer aufs neue 
unternommenen Schritte erfolglos geendet. Man stehe also endgültig davon ab, 
bis ein derart wirksames spezifisches Heilmittel erfunden ist, das die Anfnahme 
neuer Versuche erlaubt. 

Es ist weiter von den prophylaktischen Bestrebungen A. W. FREUNDS ge- 
sprochen, der schon vor 50 Jahren auf die üble Einwirkung der ersten Rippen- 
knorpel hingewiesen und deren Mobilisierung empfohlen hatte, um die gefährdeten 
Spitzen vor Erkrankung oder die erkrankten vor fortsehreitender Zerstörung zu be- 
wahren. FREUND hatte in vielen Fällen eine Verkürzung der ersten Rippenknorpel 
oder gar der Rippen gefunden und daraus gefolgert, daß besonders im Pubertätsalter 
die Lungenspitzen durch die erste Rippe komprimiert und die zugeführten Bronchien 
verengt würden, weil eine so frühzeitige Verknöcherung der ersten Rippen folge, 
daß jede nennenswerte Beweglichkeit dieser Spannungen aufhöre. Diese Vorstellungen 
erfuhren eine Bestätirung durch HART, der tatsächlich feststellte, daß durch die 
frühzeitige Verknöcherung der ersten Rippen die normale querovale Kartenherzform 
des oberen Brustabschnitts in eine enge, veradovale umgewandelt wurde. Er fand 
daß auch bei der Spitzentuberkulose diese frühzeitige Verknöcherung und Verkürzung 
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vorhanden ist. Da auch SCHMORI eine eigenartige Schnürfurche an den Lungen- 
spitzen feststellte, die bis zu 1 cm breite und bis zu fingerdicker Rinne der Spitzen 
und der übrigen Lungenteile abschneidet und mit einer Stelle zusammenfällt, deren 
Bronchialleiste am häufigsten Abweichungen des Verlaufs und Lumens bei Lungen- 
tuberkulose aufweisen, so war der FREUNDschen Ansicht umsomehr Beachtung zu 
schenken. Sie erfuhren endlich noch dadurch eine Stütze, daß HART die bemerkens- 
werte Tatsache ermittelte, daß bei '/, der von ihm untersuchten Leichen (400) eine 
Gelenkbildung an der Knorpelknochengrenze der ersten Rippe gefunden wurde, und 
zwar zeigte sich. daß bei 97 Fällen 63 mal eine tuberkulöse Spitzenerkrankung g geheilt 
war, und je 17 mal normale, bzw. schwer tuberkulös erkrankte Spitzen bestanden. 

FREUNDs Stimme ist verhallt, ohne daß man seinen Vorschlag ausgeführt 
hätte. Die wenigen (3) Versuche von KAUScH nnd SEIDEL feuerten nicht zur Nach- 
ahmung an. 

In wesentlich anderer Weise suchten FORLANINI und MURPHY — anscheinend 
unabhängig voneinander die Heilung der tuberkulös erkrankten Lungen anzu- 
streben. Von der Tatsache ausgehend, daß bisweilen selbst bei vorgeschrittener 
Tuberkulose die Krankheit zum vorübergehenden oder dauernden Stillstand kommt, 
wenn eine Pleuritis oder ein Pneumothorax sie zum Kollaps gebracht hat, rieten 
sie durch Einführung von 500—800— 1000 cem Stickstoff einen künstlichen Pneumo- 
thorax anzulegen, um dadurch den Kollaps der erkrankten Lunge herbeizuführen. 
auch die Eingießung zu wiederholen, wenn die Aufsaugung des Pneumothorax statt- 
u habe und der Lungenbefund den weiteren Kollaps erfordere. 

Nachdem eine größere Reihe von anscheinend recht günstigen Erfolgen be- 
sonders von MURPHY und seinen amerikanischen Nachahmern gemeldet war, folgte 
Jahrelang eroßes Schweigen, bis BRAU ER diese Vorschläge aufs neue aufnahm. Ge- 
wisse Abänderungen der Methode. über deren Zweckmäßigkeit man verschiedener 
Ansicht sein kann, wurde von ihm durchgeführt und in ziemlich rascher Folge über- 
raschend günstige Resultate gemeldet und gerühmt. 

Während die Erfinder des Verfahrens FORLANISI und MURPHY den Stick- 
stoff durch die gewöhnlichen Punktionskanülen in die Pleura eingelassen und die 
Wiederholung auf gleiche Weise durchgeführt haben, glaubt BRAUER auf Grund 
theoretischer Erw; ägungen sich vor der Einleitung von Luft in die etwa angestochenen 
Lungenvenen dadurch schützen zu müssen, daß er erst einen 5—6 cm langen Schnitt 
in den Interkostalraum macht und nun mit stumpfem Troikart den Pleuraraum er- 
öffnet und dann erst den Stickstoff eindringen läßt. 

Daß die Sorge BRATERs berechtigt ist, haben meines Wissens die MURPHY- 
schen Erfahrungen nicht ergeben; andrerseits kenne ich üble Folgezustände, die 
trotz dieser Vorsicht bei der BrAu£rschen Modifikation sich ereienet haben. Es hat 
dies seinen Grund darin, daß man über die Beschaffenheit der Pleura bei beiden 
Wegen keineswegs im klaren ist und u. U. die N-Eingießung bei einem Pleuraraum 
vornimmt, der sich dank der vielfachen Verwachsungen durchaus nicht dafür eignet. 
So ist es zu erklären. daß außer mancherlei akuten ernsten Synkopezuständen, die 
BRAUER der Kingiebung von N folgen sah, gelegentlich, wenn auch ausnahms- 
weise, Anfüllungen des” Brustkorbzellgewebes "bis zum Hals hinauf mit dem Stick- 
stoff vorgekommen sind. 

Anderseits haben BRAUER u. a. eine Reihe günstiger Resultate aufs neue melden 
können, wie sie früher von MURPHY mitgeteilt worden sind. Es hat sich wiederum 
bestätigt, dab die längere Ruhestellung der kollabierten kranken Lunge Abnahme 
des Fiebers, llustens und Auswurfs, und hierdurch eine günstige Beeinflussung des 
alleemeinen Befundes bedingen kann. Fatal ist nur, daß der Pneumothorax von Zeit 
zu Zeit immer wieder erneuert werden muß. Wenn sich aber die von BRAUER auf 
Grund von drei Autopsiefällen gewonnene Vorstellung rechtfertigen sollte, daß unter 
dem öfter wieder angefüllten Pneumothorax die kollabierte Lunge zu energischer 
Bindegewebswucherung und Narbenbildung angeregt wird, so ist gegen die Vornahme 
der N-Einführunge nichts besonderes einzuwenden, wenn durch vorsichtige Unter- 
suchung eine möglichst klare Vorstellung über etwaige Verwachsungen gewonnen 
worden ist. Daß diese durch die BRAUVERsche Modifikation im höherem Maße er- 
worben wird, als bei der einfachen Punktion, glaube ich kaum. Die Hauptsache 
bleibt doch, wie sieh das Eindringen des N in den oberen Brustabsehnitt gestaltet, 
wo doch in der Regel vielfach z. T. schwer zu lösende Verwachsungen vorhanden 
zu sein pflegen, über die kein Mensch volle Klarheit gewinnen kann. Das kann 
niemand besser beurteilen wie der pathologische Anatom und der Lungenoperateur. 
Die Arbeit im „Dunkeln“ hat ihre Bedenken, denen ich auf dem vorletzten Kongreß 
für innere Medizin ın Wien schon Ausdruck gegeben habe (April 1008). 

Mir scheint das damals von mir lebhaft empfohlene Verfahren der extra- 
pleuralen Thorakoplastik weit aussichtsvoller. 
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Wie schon einleitend erwähnt, stammt die erste Empfehlung, in solcher Weise 
einen dauernden Kollaps der erkrankten Lungenspitze anzustreben, aus dem Jahre 
1588 von QUINCKE. Wiederum unabhängig von ihm ist C. SPENGLER 1890 aktiv 
vorgegangen und hatte kleine Stücke der 10., 9., 8. bis 7. Rippe, im ganzen 25 
bis 30 cm entfernt. Er hat aber wenig Segen davon erlebt, um so mehr, da er meist 
bei offenem Pneumothorax operierte. 


QUINCKE betonte 1896 aufs neue, welchen Nutzen die Mobilisierung des 
oberen Brustabschnitts bei der Tuberkulose haben müsse, und legte nahe, ob man 
nicht versucht sein könnte, auch die nicht kavernöse Form umschriebener Spitzen- 
tuberkulose mit Rippenresektion zu behandeln. 


Auch TURBAN hat sich zu der Frage geäußert und im ganzen bis jetzt bei 
vier Fällen die Rippenresektion in mäßigem Umfang versucht. Ein Fall erfuhr eine 
günstige Beeinflussung, die drei anderen nicht. Außer diesem Autor ist noch LAN- 
DERER zu nennen, der 1902 auf Grund von neun Beobachtungen die Rippenresek- 
tion empfahl, vor der Naht aber warnte, weil er Infektionen an der kavernös er- 
krankten Lunge befürwortete. Seine Erfolge schienen günstiger zu sein. Seit jener 
Zeit wars wieder still geworden. Offenbar scheute man sich in ausgedehnterem 
Maße den vielfachen Ratschlägen extrapleuraler Rippenresektionen zu folgen. Mir 
selbst lag die Sache längst am Herzen: ich hatte mich schon seit dem Jahre 1806 
mit ausgedehnten Lungenoperationen beschäftigt und immer aufs neue erwogen, ob 
ich nicht auch die Tuberkulose in den Bereich einbeziehen sollte, aber die Fülle der 
auf mir lastenden Arbeit schreckte mich vor dieser Erweiterung der sonstigen Auf- 
gaben ab. Offen gestanden waren die bisher berichteten Erfolge auch so wenig er- 
munternd, daß man nicht gerade mit Begeisterung an die Wiederaufnahme sich 
wagen mochte. Gleichwohl hielt ich das Vorgehen keineswegs für aussichtslos, im 
(segenteil hatte ich ja Ostern 1908 in \Wien gerade im Gegensatz zum künstlichen 
Pneumothorax die extrapleurale Rippenresektion auf das lebhafteste befür- 
wortet. Zu dieser Zeit hatte FRIEDRICH in Marburg die gleichen Gedanken gehabt 
und schon mit einem Verfahren begonnen, von dem ich nichts gehört oder gelesen 
hatte, als ich Januar 1909 den ersten Fall in gleicher Weise besorgte, nur daß ich 
schon weiter ging als FRIEDRICH, indem ich auch die erste Rippe mit resezierte. 


Das von FRIEDRICH und LENHARTZ geübte Verfahren ausgie- 
bigster extrapleuraler Rippenresektion zur Heilung der Tuber- 
kulose kommt in allen den Fällen in Betracht, wo eine schwere ein- 
seitige Erkrankung vorliegt, deren stetiges Fortschreiten durch die 
bisher üblichen Kuren nicht hat aufgehalten werden können, vielmehr 
den Schluß eines sicher trüben Ausgangs nahelegt. 


Soweit ich beurteilen kann, sind bisher von FRIEDRICH 14 und 
von mir 10 Fälle nach unseren, in allen wesentlichen Punkten gleich- 
artigen Vorstellungen operiert worden. Wir beabsichtigen durch aus- 
gedehnte Resektionen von Rippenspangen eine so vollkommene Ruhe- 
stellung und Einengung der erkrankten Lunge zu erreichen, daß man 
von ihrer nahezu völligen Ausschaltung sprechen darf. Während FRIED- 
RICH im allgemeinen noch über das von mir angestrebte Maß von 
Ausscheidung der Rippenspangen hinausgeht, indem er bis zu 200 cm 
Gesamtlänge entfernt. habe ich mich bei den totalen Eingriffen mit der 
Herausnahme von 75—120 cm Gesamtlänge begnügt, dafür aber stets 
die erste Rippe mit entfernt und den Thoraxspalt,. der ja durch die 
Resektion der Rippen und des Periostes, sowie der Zwischenrippen- 
muskulatur bis zum stets peinlich geschonten parietalen Pleurablatt ent- 
standen ist, durch möglichste Verknüpfung der Rippenspangenenden zu 
schließen angestrebt. Wenn man zu diesem Zweck die Annäherung der 
Rippenenden durch mechanische Kompression des verkleinerten und 
beweglich gemachten Brustkorbes versucht, so überzeugt man sich schon 
bei der Verknüpfung der dritten und folgenden Rippen, daß es immer 
leichter gelingt die Stümpfe miteinander zu vereinigen. 


Gerade auf diesem knöchernen Verschluß des künstlich gesetzten 
Brustkorbspaltes lege ich großes Gewicht, und meine operierten Fälle 
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haben mich überzeugt, daß diese Vorstellung richtig gewesen. Es folgte 
weder eine Hernie noch die Bildung der widerwärtigen Stalaktiten und 
wilden Knochenspangen, die so oft die blutigen Eingriffe am Rippenkorb 
zu begleiten pflegen. 

Daß die sorgfältigste Etagennaht und schließlich auch die feste 
Hautnaht mit der aufgelegten “kräftigen Heftpflasterumschnürung die 
Annäherung begünstigt, leuchtet ein. 

Nächst dieser Maßnahme, von deren Wirksamkeit sich FRIEDRICH 
bei einer Untersuchung meiner Fälle überzeugt hat, lege ich das Haupt- 
gewicht auf die Entfernung der ersten Rippe und die Ablösung der Spitze 
aus ihrem Lager und Verlegung bis zum Hilus. Wir wissen, daß gerade die 
Spitze doch oft schwer erkrankt ist, und deshalb die möglichst aus- 
giebige Schrumpfung gerade dieses Abschnittes anzustreben ist; diese 
wird um so mehr gefördert, je größer die Resektionsspalte in der ersten 
Rippe ist und die ‘Mobilisierung der Spitze ermöglicht. 

Die Technik «des Eingriffs besteht in Kürze darin, daß man durch 
einen von der Höhe der Achselfalte schräg nach abwärts bis zur 7., 
8. oder 9. Rippe geführten Schnitt, der von FRIEDRICH nach hinten im 
Bogen aufwärts verlängert, von mir nur bis zur Lösung der unteren 
Serratus- und Latissimus-Zacken im Winkel geführt wird, die möglichst 
rasche Freilegung des Rippenkorbs erzielt und dann rasch nacheinander 
von jeder Rippe soviel reseziert, wie geboten erscheint. 

Die Zahlen über die Gesamtlänge der entfernten Rippenstücke, 
die ich oben genannt habe. zeigen, daß FRIEDRICH erheblich mehr von 
dem knöchernen Gerüst beseitigt wie ich. Man wird abwarten müssen. 
ob das nötig oder ratsam ist. 

Wichtiger ist für die Kollegen einstweilen die Auskunft, was bei 
solch ausgedehnten Eingriffen erreicht, und wie diese von den schwer- 
kranken Tuberkulösen beantwortet werden. 

Nun eine Reihe fast zauberhaft schöner Erfolge sind erzielt worden, 
aber die Zahl von unglücklichen Ausgängen zeigt an, daß nicht nur 
schwere Gefahren den Eingriff an sich begleiten, sondern auch nach 
anfänglich günstigem Erfolge bei schweren Fällen schließlich der un- 
glückliche Ausgang nicht hat abgewehrt werden können. 

Sowohl FRIEDRICH wie ich selbst haben diese Erfahrung gemacht. 
Ich weiß nichts genaueres über FRIEDRICHS Fälle zu berichten. Ich 
selbst habe bei meinen 10 Eingriffen 6mal ein günstiges Resultat erzielt, 
während in 4 Fällen der Tod folgte, und zwar waren darunter 2 hoffnungs- 
lose Fälle. mit beiderseitiger ernster Erkrankung, während 2 anscheinend 
weniger vorgeschrittene sch an Herzstörungen zugrunde gingen. Der 
unglückliche Ausgang überraschte bei dem einen von diesen Fällen nicht. 
bei dem zweiten muß er wohl mit durch eine Streptokokkeninfektion 
erklärt werden. 


Nun sei an einigen Fällen der Hergang beleuchtet. 


Fall 1. Der Iljährire Knabe Bruno S., der sich schon seit über 5 Jahren 
im Eppendorfer Krankenhaus befunden und 1 Jahr ohne jeden Erfolg in einer Heıl- 
stätte zugebracht hatte, war im Laufe der Jahre von einer stetig fortschreitenden 
Tuberkulose der linken Lunge befallen. Die Lunge war von der Spitze bis zur 
Basis erkrankt und bot vielfache, dureh physikalische Untersuchung und im Röntgen- 
bild erkennbare Höhlen, klingendes Rasseln mit Bronchialatınen war überall zu hören. 
Rechts war nur gelegentlich Bronchitis nachweisbar. Die Tuberkulose hatte ala 
geringfügige Spitzenerkrankung unter unsern Augen begonnen und war trotz aller 
Sorefalt der Behandlung in der angegebenen Weise fortgeschritten. — Bei dieser 
Sachlage hielt ich den Eingriff für gerechtfertigt und resezierte am 18. Januar 1909 
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von der 1. bis 9. Rippe 75 cm. Der Erfolg war, nachdem die ersten 5 recht üblen 
Tage vorübergegangen waren, auffallend günstig, die linke Seite blieb erheblich 
verkleinert. Die Naht war Mitte Februar vollständig fest geschlossen, der Junge 
sprang munter herum, der Husten und Auswurf hörten vollkommen auf, und was 
bis dahin niemals möglich gewesen war, es gelang jetzt, eine Gewichtszunahme von 
10 Pfund zu erzielen, was früher weder in Eppendorf, noch in der Heilstätte mög- 
lich gewesen war. 

Da hinten links unten aber immer noch reichliches Rasseln bestand, erschien 
mir nach dem auffallend glatten Verlauf des ersten Eingriffs ein zweiter angezeigt. 
Ich resezierte dort am 8. Juni 1909 hinten von der 3. und 4. Rippe noch einige 
Stücke, sodann bis zur 9. Rippe, im ganzen 55 cm. 

Ob es zweckmäßig gewesen ist, diesen zweiten Eingriff noch auszuführen, 
muß ich bezweifeln, da er leider mit Aspirationspneumonien in der rechten Seite 
beantwortet wurde, die den Knaben lange Zeit erheblich mitnahmen und die Ge- 
wichtszunahme wieder beeinträchtigten. Immerhin ist der Endeffekt ein sehr 
guter gewesen und die Gewichtszunahme noch weiter gestiegen. Allerdings hat sich 
eine ziemlich starke Skoliose ausgebildet. 


Fall 2. Die 14jährige Lilly K. hat vor 5 Wochen die Mutter an Bauchfell- 
tuberkulose verloren, ist selbst seit 4 Jahren krank an linksseitirer Lungentuberkulose 
und leidet seit 4 Monaten an Fieber. Klimatische Kurbehandlung an der See brachten 
stets nur vorübergehender Erfolg. Sie zeigt bei der Aufnahme (10. Juli 1909) emen 
sehr dürftigen Allremeinzustand, ist sehr zart und hat ein sehr erregbares Herz, 
120—130 Pulse. Die ganze linke Lunge ist schwer verändert, im Oberlappen physi- 
kalisch und röntgenologisch sichergestellte Kavernen, auch im Unterlappen kleinere 
wahrscheinlich. Die rechte Lunge erschien gesund. Am 15. Juli 1909 wurden in 
39 Minuten die 1.--10. Rippe links reseziert (zusammen 120 cm) und die Wunde 
fest geschlossen. 

Die Kranke überstand den großen Eingriff überraschend gut und war 10 Tage 
nach der Operation entfiebert. Auch die Herzaktion wurde ruhiger. 34, Wochen 
nach der Operation konnte das Mädehen wieder ausgehen. Nach 8 Wochen wurde 
es wesentlich gebessert entlassen; ist seitdem (Juli 1909 bis März 1910) andauernd 
gut; Husten, Auswurf und Fieber sind völlig verschwunden. Es hat im ganzen 
4 kg an Gewicht zugenommen. Sie spielt täglich 21/,—3 Stunden Klavier und will 
sich zur Virtuosin ausbilden. 

Die Verkleinerung der linken Brusthälfte ist in denkbar bester Weise erfolgt. 


Fall 3. Die 25 jährige in besten Verhältnissen lebende Frau G., Mutter von 
2 Kindern hatte im Winter 1908--09 sehr viel Geselligkeit mitgemacht, insbesondere auch 
schr viel getanzt und einen Kartarrh nicht recht beachtet. Als der Hausarzt die Kranke 
im April untersuchte, nachdem sie eine Hämoptoe gehabt hatte, fand er verhältnis- 
mäßig wenig im linken Oberlappen, verordnete aber strenge Bettruhe und riet zu 
großer Vorsicht. Diese wurde aber nicht sorgfältig innegehalten, und es erfolgte eine 
akute Verschlechterung mit Herdbildung im linken Unterlappen bei wechselndem 
Fieber. Die Kranke wurde, sobald sie reisefähig war, Anfang Juni in ein süd- 
deutsches Sanatorium geschickt, das Mitte Juli mit dem Turbanschen Sanatorium in 
Davos vertauscht wurde. Dort wurde bei der Aufnahme feiner Katarrh im rechten 
Öberlappen gefunden, während die linke Seite von oben bis abwärts gedämpft und im 
Oberlappen neben abgeschwächtem Atem nur schwachklingendes Rasseln, im Unterlappen 
starkes Bronchialatmen und reichliches klingendes Rasseln zu hören war! Im Sputum 
reichlich Tuberkelbazillen. Im August und September Hämoptoe. Seitilem stetire Ver- 
schlechterung, anhaltendes hohes hektisches Fieber, fortschreitender Zerfall im linken 
Unterlappen. Herr Kollege TURBAN riet dem Hausarzt, da er es für ausgeschlossen 
hielt, daß mit weiterer Fortsetzung der Davoser Kur etwas erreicht w ürde, vielmehr 
anzunehmen sei, daß die Erkrankung auch rechts fortschreiten und es dann zu einem 
üblen Ausgang kommen würde, die Abholung der Kranken nach Hause. Die einzige 
Möglichkeit, vielleicht noch einen Stillstand zu erreichen, sehe ich in einer großen 
extrapleuralen Rippenresektion oder operativem Eindringen in das Höhlenge biet.“ 


Als ich die Kranke am 29. Oktober mit Herrn Kollegen Mennig hier sah, 
fand ich im wesentlichen denselben Befund, nur schien mir die rechte Lunge noch 
ziemlich frei. Die Dame hatte hohes hektisches Fiever, behielt das auch bis zum 
Tage der Operation. Ein Eindringen in die Höhle mußte ich nach den von mir 
geschilderten Ansichten ablehnen, wohl aber erschienen mir die ausgedehnten 
Rippenresektionen noch erlaubt. Am 9. Nov. 1909 machte ich die Operation und 
resezierte im ganzen von der 1.—9. Rippe 96 em. Dann folgte der Schluß des 
großen Spalts und der übrigen Naht in der oben beschriebenen Weise. Die Kranke 
beantwortete den Eingriff zwar mit mäßigem Herzjagen, 120—156 Puls und hatte 
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auch noch bis zum 16. Nov. Temperaturen zwischen 37,8—39,5, als aber die vier- 
tägigen Menses am 16. Nov. vorüber waren, folgte eine so auffällige Besserung, daß 
in der Regel die höchsten Temperaturen nur 382 betrugen. — Erst mit den neuen 
Menses am 8. Dez. erfolgte eine siebentägige Fieberperiode, dann aber war die 
Temperatur nahezu normal, jedenfalls nicht über 37,8 im Rectum. Das auffällirste 
war, daß die Kranke den Husten völlig verlor, und schon nach 3 Wochen gar kein 
Sputum mehr ausgegeben wurde, während vorher täglich 88—100 ccm eitriger Aus- 
wurf erfolgte. Schon nach 4 Wochen ging sie im Zimmer und auf dem Korridor 
umher und Anfang Januar erfolgte die Entlassung aus dem Krankenhaus, nachdem 
der Lappen, dessen feste Anheilung durch gelegentliche kleine Randeiterungen ge- 
stört war, bis auf eine kleine Stelle völlig angeheftet schien. Ende Januar rieten 
wir der Kranken noch den Besuch eines Kurorts an der Riviera an, damit sie der 
Ungunst des Hamburger Klimas zu dieser Zeit entrückt sei, dort befindet sich die 
Dame den letzten Nachrichten zufolge sehr gut, obschon sich ab und zu noch kleine 
Störungen in der endgültigen Anheilung des Lappens zeigen. Der Gesamterfolg 
erschien aber für jeden so verblüffend, daß man in der Tat nicht daran zweifeln 
darf, daß diese Art der Eingriffe auch hoffnungslose Fälle heilen könne. 

Daß sie besonders auch in Frage kommen, wenn lediglich ein Lappen er- 
krankt ist, sei ausdrücklich betont. Hier ist die Gefahr auch viel geringer, als bei 
den weit ausgedehnten von der 1.—10. Rippe reichenden Eingriffen. 

Fall 4. Nun möge ein ungünstig abgelaufener Fall auch die Kehrseite der 
Medaille zeigen. Bei der 26jähriren Frau G., die hereditär stark belastet, 1906 
eine mehrfach punktierte Pleuritis bei uns durchgemacht hatte und 2 Jahre später 
wegen Bauchfelltuberkulose auf der chirurgischen Abteilung operiert war, hatten 
sich schwere tuberkulöse Veränderungen in beiden Lungen seit Mai 1908 eingestellt. 
die bei andauerndem Fieber den allgemeinen Kräftezustand in geradezu u 
erreeender Weise heruntergebracht hatten und andauernde Bettruhe forderten. Nach- 
dem die Frau einige Monate auf der Abteilung gelegen hatte und immer "mehr 
heruntergekonmen war, auch die physikalischen Erscheinungen den stetigen Fort- 
schritt in beiden Lungen erwiesen, bat sie so dringend um die Operation, daß ich 
sie nach langem Abwehren schließlich doch am 8. Febr. 1909 ausführte. Dabei 
wurden von der 4.—10. Rippe ausgedehnte Resektionen vorgenommen, und danach 
der ganze Spalt geschlossen. Auch hier war es auffallend, wie gut die hinfällige 
abgemagerte Kranke den großen Eingriff zunächst überstand und welch hervorragend 
günstige Einwirkung er auf ihr (remüt ausübte. Auch in diesem Falle ließ das F ieber 
nach, und die Kranke ging wieder im Garten spazieren. Im Mai machte die Tuber- 
kulose der rechten Lunge aber rasche und ernste Fortschritte, so daß am 10. Juni 
der Exitus erfolgte. Von einem nennenswerten, längerdauernden günstigen Einfluß 
konnte hier also nicht die Rede sein. 

Fall 5. Endlich ein akut ungünstig ablaufender Fall. Eine 33jährige Dame 
war seit etwa einem Jahr schwer krank, in verschiedenen Sanatorien gewesen und 
kehrte Ende Mai in elendestem Zustande aus Arosa zurück. Sie war hochgradig 
abgemagert, hatte beständige Atemnot und Zyanose, kleinen beschleunigten Puls. 
kalte Hände und Zyanose der Nagelbetten. andauerndes Fieber. Die linke Lunge 
war von der Spitze bis zur Basis mäßig geschrumpft und durchweg schwer erkrankt, 
mit Höhlenbildungen im oberen und unteren Lappen. In der rechten Seite waren 
ebenfalls an verschiedenen Stellen feinere und mittlere Rasselgeräusche zu hören. 

Die Frau. eine sehr glückliche Mutter, hatte den heißen Wunsch weiter zu leben. 
Sie klammerte sich an die Hoffnung, durch eine Operation gerettet zu werden. Trotz 
der üblen Aussichten wagte ich die Operation, zumal der Fall sonst absolut sicher 
verloren schien. Der Eingriff wurde am 16. Juni 1909 gemacht und von der 1. bis 
S. Rippe in 43 Minuten 112 cm Gesamtlänge entfernt. Die Naht gelang rasch und 
tadellos, der Eingriff wurde zunächst auffallend gut überstanden. Nach 25 Stunden 
erfolgte aber ganz plötzlich der Tod in Synkope, nachdem die Dame noch '/, Stunde 
vorher sich ganz munter gezeigt hatte. Die Sektion ergab außer völliger Zerstörung 
der linken Lunge, die im übrigen auf einen kleinen Raum völlig kollabiert war, 
ziemlich ausgedehnte ältere und frische tuberkulöse Herde in allen drei Lappen 
der rechten Seite. 


Anhang. 
Von der chirurgischen Behandlung des Emphysems, wie sie 
ebenfalls von W. F. FREUND vorgeschlagen und von einigen Autoren 
auch ausgeführt war. halte ich nicht viel und kann sie nicht empfehlen. 


Dagegen ist die operative Behandlung des Lungenechinokokkus 
außerordentlich dankenswert gewesen und als notwendig zu erachten. 
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Ob wir mal die Behandlung der Neubildungen durch Operation glücklich 
gestalten können, erscheint mir noch zweifelhaft, immerhin glaube ich, daß 
man bei peripherem Sitz und frühzeitiger röntgenologisch begünstigter 
Diagnose sehr wohl einen dauernden Heilerfolg erzielen kann. Ich 
selbst habe sogar in einem äußerst vorgeschrittenen Fall einen über 
Jahre sich hinziehenden glücklichen Erfolg durch die Operation erreicht. 
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Il. Chirurgische Behandlung des Empyems der Pleura. 
Einleitung. 


Im 4. Abschnitte dieses Bandes p. 296 ff. ist schon ein Verfahren eingehend 
geschildert worden, das nach dem Vorgang von PLAYFAIR (1873) in allen wesent- 
lichen Punkten von einem Internen, dem früheren Hamburger Oberarzte Dr. BÜLAU 
ausgebildet und beschrieben ist. Indem ich hier nur auf die von R. STINTZING 
gebotene Darstellung hinweise, werde ich mich in diesem Abschnitte zur Haupt- 
sache, der Thorakotomie, zuzuwenden haben, die durch breitere Eröffnung 
der Brusthöhle die Heilung der Eiterbrust anzustreben sucht. Aber gleich dem 
Internen im engeren Sinne erscheint es mir nötig, daß auch ich als langjähriger 
Mitarbeiter auf den Grenzgebieten mich zu der "wichtigen Streitfrage äußere, ob 
und unter welchen Bedingungen der Heberdrainage oder der Radikaloperation der 
Vorzug bei der Behandlung des Empyems zuzusprechen sei. Nur auf diese Weise 
wird die Bearbeitung der bedeutungsvollen Frage für die Herren Kollegen in der 
Praxis von wirklichem Nutzen sein. 

Ehe ich zu der Beschreibung der operativen Maßnahmen übergehe, seien in 
Kürze aber noch einige wichtige Punkte besprochen, die in dem vorausgehenden 
Absehnitte nur flüchtig berührt worden sind. Sie betreffen die Entstehun g und 
die dabei mitwirkenden bakteriologischen Vorgänge der Eiterbrust, sowie die 
Diasnose der Krankheit. 


1. Entstehung. Bakteriologische Vorbemerkungen. 


Nach meinen eigenen Erfahrungen, die sich mit der Mehrzahl der literarischen 
Angaben decken, kann kein Zweifel darüber obwalten, daß die meisten Empyeme 
sich an entzündliche Vorgänge anschließen, die sich in den Lungen abspielen, und 
daß weitaus am häufigsten die akute krupöse Pneumonie als primäre Krankheit 
in Frage kommt. Wie bei der Hauptkrankheit können Kranke jeder Altersklasse 
ergriffen werden, vom Säurlings- bis zum Greisenalter; immerhın kommen die 
meisten Erkrankungen zwisehen dem 25. und 50. Jahre vor. Neben schwächlichen 
werden gleichermaßen auch vorher kräftige und blühende Individuen betroffen. 
Unzweifelhaft spielt der Grad der Infektion eine wesentliche Rolle. Auffallend 
häufig sehen wir das Empvem gerade bei solchen Pneumonikern auf- 
treten, die schon bei der Hauptkrankheit eine positive Blutkultur dar- 
geboten haben. Bei dieser Lage der Dinge kann es nicht überraschen, dab gerade 
der Diplococeus lanceolatus weitaus am häufigsten als Erreger gefunden wird. 
Immerhin ist zu betonen, daß auch von den Streptokokkenempyemen nicht 
wenige durch Erkrankungen des Bronchialsystems und der Lungen bedingt werden. 
Im übrigen ist bedeutsam, daB gerade die Streptokokken am häufigeten das pri- 
märe oder idiopathische Empyem veranlassen, wie wir dieses auch von manchen 
Fällen primärer Peritonitis her kennen. Ks ist aber zu beachten, daß die Strepto- 
kokkenempyeme gar nicht selten eitriren und putriden Erkrankungen in der näheren 
oder weiteren Nachbarschaft der Pleuren zu folgen pflegen und bei allen septischen 
Infektionen erscheinen können, die durch aërobe und anaërobe Streptokokken ver- 
anlabt sind. Wir selbst begegneten den Pneumokokkenempyemen immerhin etwa 
dreimal häufiger, als den durch Streptokokken hervorgerufenen Arten. 

Die Staphhylokokken kommen sehr viel seltener als Erreger in Frage: außer 
bei manehen allgemeinen septischen Zuständen, sieht man diese Art fast nur im 
Anschluß an gröbere Verletzungen des Brustkorbes sich entwickeln. 

Daß auch der Tuberkelbazillus allein eitrige Entzündungen im Pleura- 
sack hervorrufen kann, ist erwiesen. Glücklicherweise gehören diese Formen zu 
den seltenen Erscheinungen. 

Als Raritäten sind zum Schluß die Empveme anzuführen, die durch die 
Influenza-, Typhus- und Paratyphusbazillen (und zwar lediglich durch diese!) 
bedingt werden. Is wird nur wenige Ärzte geben, die über solehe Beobachtuneen 
verfügen. Die Bedenken. die namentlich von einigen Pathologen (BAUMGARTEN) 
gegen die Annahme geäußert worden sind, daß die Typhusbazillen ohne Mitwirkung 
oder den vorausgehenden Einfluß von Eiterkokken Eiterung bedingen können, halten 
wir nach unserer klinisch-bakteriologischen Erfahrung für durchaus unberechtiet. 

Außer den eben genannten Bakterien kommen verschiedenartige Stäbchen 
— besonders die Protens- und Koliformen, ausnahmsweise auch der Aktinomyces — 
in Betracht. Erstere finden wir besonders bei den an Lungenbrand oder Brenchi- 
ektasien sich anschließenden IEmpvemen, das Bacterium coli dagegen in jenen 


Klinischer Verlauf und Diagnose des Empyens. 617 


schweren Fällen von Appendiecitis, die von subphrenischen und anderen fortschrei- 
tenden peritonealen Eiterungen begleitet sind. Nächstdem führen eitrige Prozesse 
in der Leber (Gallensteinleiden, dysenterische Leberabszesse, vereiterte Echinokokken) 
und ab und zu auch Perforationen von Magengeschwüren usw. gleichfalls zur Eiterbrust. 

Mischinfektionen begegnet man nicht selten; man muß bei allen jauchigen 
Formen auf sie vorbereitet sein, die wiederum am häufigsten bei putriden Zuständen 
der Lungen und Speiseröhre (Krebs) beobachtet werden. Am häufigsten finden 
wir die Streptokokken mit Pneumokokken und Proteusarten (seltener Kolibakterie 'n) 
vergesellschaftet. Gefärbte Ausstrichpräparate, aërobe und anaërobe Kultur sind zu 
ihrem Nachweis nötig. 


Klinischer Verlauf. 


Der Beginn des Empyems kann jäh oder mehr schleichend erfolgen. Bei 
den Pneumokokkenempyemen, die sich in der überwiegenden Mehrzahl an 
die kruppöse Pneumonie anschließen, kommt es meist nicht zu stürmischer Ent- 
wicklung. Nur in den Fällen, die schon während der Hauptkrankheit bedrohlich 
verlaufen, mit mehr oder weniger starker Bakteriämie einhergehen und meist ohne 
Nachlaß der Krankheitszeichen einen fortschreitend üblen Charakter zeigen, muß 
man auf eine Jähe Entwicklung eines Empyems, wie der stürmisch auftretenden und 
meist rasch zum Ende führenden Pericarditis gefaßt sein. Jede Stunde kann bei 
diesen Fällen eine Steigerung der schweren Vergiftungserscheinungen und örtlichen 
Entzündungen herbeiführen. 

In den weit häufigeren Fällen spielt sich der Vorgang milder ab, und zwar 
kann man folgende Entwieklungsarten unterscheiden. Manche Pneumonien sind 
ohne vorausgehende Entfieberung unmittelbar von einem Empyem gefolgt, das in 
der Regel nur einseitig erscheint, in seltenen Ausnalimefällen aber auch doppelseitig 
zur Entwicklung kommen kann. Hier hat es sich in der Regel schon um schwere, 
stürmisch verlaufende Pneumoniefälle gehandelt, die zu größter Vorsicht Anlaß bieten. 

Häufiger ist ein mehrtäriges /wischenstadium zu beobachten. Kritisch oder 
Iytisch ist die Pneumonie abgeklungen. Die Eigenwärme war normal oder hat nur 
noch schwache abendliche Erhebungen gezeigt, dann beginnt von neuem ein staffel- 
fürıniger oder jäher Anstieg, der in ein mehr oder weniger hohes remittierendes 
Fieber überleitet. Oft bieten die Kranken auch subjektive Störungen dar; neben 
den oft unerheblichen Allgemeinerscheinungen örtliche Schmerzen oder Beklem- 
mungen. Nicht selten fehlen diese aber ganz oder werden durch andere Erschei- 
nungen verdeckt, vor allem durch Appetitmangel und ähnliche Klagen. 


Mitten in völliger Gesundheit beginnen demgegenüber nieht selten die pri- 
mären Streptok okkenem pyeme. Heftige Stiche oder Schmerzen in einer Seite, 
jäh eintretende Atembeklemmungen und troekener Husten, Frost oder Scehüttelfrost. 
foles Fieber, schwere Allgemeinerse heinungen zeichnen das Krankheitsbild. Auch 
die sekundären Erkrankungen dieser Bakterienart, die sich an Bronchiektasien, 
Lungenbrand oder andere putride Vorgänge im Mediastinum und in der U mgebung 
des Ösophagus anschließen, zeiren meist stürmischen Beginn und viel schwerere 
Krankheitserscheinungen, als wir sie in der Mehrzahl der Pneumokokkenerkran- 
kungen zu sehen pflegen. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei den durch Mischinfektion herbei- 
geführten Empyemen. Meist handelt es sich ja um jauchige Vorgänge, und es bedingt 
schon die Grundkrankheit einen mehr oder weniger schweren Krankheitszustand. 
Es ist begreiflich, daß dadurch der Beginn des Empyvems gelegentlich verdeckt wird: 
meist wird er aber durch die heftigen Stiche und Drue kempfindlichkeit in der be- 
fallenen Seite und die Steigerung der Atem- und Allgemeinstörungen offenkundig. 

Im Gegensatz zu den eben besprochenen Formen erfolgt die Entwicklung der 
tuberkulösen Empyeme in der Mehrzahl der Fälle schleiehend und oft genug ganz 
unauffällig. Ohne besondere subjektive oder objektive Steigerung der Krankheits- 
erseheinungen kann sich ein eitriges Exsudat herausbilden, das handbreit oder noch 
höher steht, ehe es bemerkt wird. Die Fieberkurve braucht keine Veränderung zu 
zeigen. Nur in der Minderzahl der Fälle weisen heftigere Erscheinungen auf die 
ernstere Erkrankung der Pleura hin. 

Auch bei der Aktinomykose kann die Ausbildung eines Empyens in ähn- 
licher Weise vor sich gehen, während die durch die übrigen Krankheitserreger be- 
dingten Formen bald in stürmischer, bald in gemilderter Weise verlaufen. 


2. Diagnose. 


In der kurzen Skizze sind schon manche Punkte berührt, die für die Diagnose 
des Empyems von Bedeutung sein können. Da ich wiederholt in die Lage gekommen 
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bin, vorher nicht erkannte Empyeme aufzudecken und bei der Fülle meines 
eigenen Krankenmaterials noch weit öfter Gelegenheit hatte, die Frage entscheiden 
zu müssen, ob ein Empyem vorliege oder nicht, ich daher oft genug die ernsten 
Schwierigkeiten in der Erkennung von Empyemfällen „am eigenen Leibe“ empfunden 
habe, seien hier noch einige diagnostische Punkte besprochen. 

Wir haben schon auf die Bedeutung der Pneumonie für die Entstehung zalıl- 
reicher Empyeme hingewiesen. Beachtet der Arzt diese Tatsache, hält er sich gegen- 
wärtig, daß die nach der Entfieberung aufs neue einsetzenden subfebrilen und 
höheren Temperaturen nicht selten den Beginn eines Empyems anzeigen, so wird 
er ein Pneumokokkenempyem kaum jemals übersehen. Aber selbst bei erfahrenen 
Kollegen, von deren Tüchtigkeit ich absolut überzeugt sein durfte, begegnete ich 
hier Fehldiagnosen und mußte vor der gemeinschaftlichen Untersuchung die münd- 
liche und schriftliche Angabe vernehmen, daß es sich „um einen Fall von ver- 
zögerter Lösung einer Pneumonie handle“ Ich habe alljährlich in meinen 
Ärztekursen auf diese Tatsache hingewiesen und erklärt, daß ich fast in jeden der- 
artigen Falle schon vorher mit der Anwesenheit eines Einpy ems gerechnet und mich 
kaum einmal getäuscht hätte. Ich möchte daher nicht unterlassen, diesen Erfahrungs- 
satz obenan zu stellen. DieAnnahme einer verzögerten oder ausgebliebenen 
Lösung der Pneumonie ist fast immer falsch; vielmehr handelt es 
sich so gut wie immer um ein Empyem von eigenartigem Sitz. Die unrichtige 
Deutung wird auch dadurch begünstigt, daß der Hepatisation fast unmittelbar die 
Exudatbildung folgt, die physikalischen Zeichen keineswegs eindeutig sind, und 
sowohl bei rascher wie verlangsamter Lösung der Pnenmonie sehr eigenartige 
Dämpfungs- und Auskultationsverhältnisse fortbestehen. 

Den Erfahrenen wird die Dichte der Dämpfung, die Zunahme des Resistenz- 
gefühls, die Eigenart des Bronchialatmens auch dann zur richtigen Diagnose leiten, 
wenn manche "andere zur Unterscheidung von Infiltrat und Exsudat angegebene 
Lehren nicht stimmen. Aber das einzige Hilfsmittel, das alle anderen 
diagnostischen übertrifft, ıst die Probepunktion. Wird diese in der 
richtigen Weise und an richtiger Stelle ausgeführt, so werden mit einem Schlage 
alle Zweifel gebannt. Aber jeder moderne Arzt kennt die Tücken, die auch dabei 
gegeben sind. So sicher der positive Ausfall entscheidet, so unsicher bleibt gerade 
in diagnostisch schwierigen Fällen oft das negative Ergebnis der Probepunktion. 
Manchmal wird dies ja durch unzweckmäßige Ausführungen bedingt, wie ich das in 
praxi erlebt habe. Mit einer Morphiumspritzennadel sollte schon aus Gründen der 
Asepsis nicht punktiert werden; auch genügt in der Regel weder Länge noch Lumen 
der IIohlnadel. Diese sollte nicht unter 5—6 cm betragen und mindestens die 
doppelte oder dreifache Stärke einer kräftigen (Morphium-)Spritzennadel haben. 
Man punktiere mit der trocken (oder feucht) sterilisierten Nadel nach vorheriger 
gründlicher Abreibung der Iautstelle mit Äther dreist an der Stelle der Brust- 
wand, wo dichte Dämpfung neben gequetschtem Bronchial- oder aufgehobenem Atem- 
geräuseh besteht, und möglichst auch der Pektoralfremitus fehlt. In „Schulfällen“ 
gewinnt man dann spielend leicht den Eiter. Der Fall ist geklärt. — Aber so 
glatt gehts nicht immer. Trotzdem reichlicher Eiter vorhanden, kann die Probe- 
punktion versagen. Woran liegt das? Das Lumen der Kanüle kann beim Durch- 
stechen der Haut verstopft oder erst beim Ansaugen im Pleurasack durch ein Fibrin- 
gerinnsel verlegt werden. Bedenkt man, daß selbst bei frischen Empyemen nicht 
selten fingerdieke Fibringerinnsel vorhanden sind, so kann die Punctio sicca nieht 
befremden. Wiederholt man daher an einer oder mehreren Stellen, u. U. in verschie- 
denen Interkostalräumen, die Punktion, so findet man oft schon an der nächsten Stelle 
den Eiter. Hier haben also unglückliche Zufälle mitgespielt; obwohl man im Bereich 
des Empvems die Hlohlnadel eingeführt hat, ist anfangs kein Eiter gewonnen worden. 

Anders liegt aber die Sache, wenn man an einer unrichtigen Stelle punktiert 
hat. Auch das kommt vor, und man muß mit dieser Tatsache rechnen und sie zu 
deuten verstehen. Meist handelt es sich hier um größere Exsudate, an ungewöhn- 
licher Stelle, die die Lunge hinten unten so fest gegen die Brustwand angedrückt 
haben, dab die physikalischen Erscheinungen irreführen können. Dämpfung, Resistenz- 
gefühl, Bronchialatmen sind derart ausgesprochen, daß man zunächst kaum mit der 
Möglichkeit eines Irrtums rechnet. Jch habe eine ganze Reihe solcher Fälle im 
Krankenhause und in der Konsiliarpraxis gesehen, wo ich statt der infolge der 
Punetio sicea diagnostizierten „ungelösten Pneumonie“ schon bei der ersten glück- 
lichen Probepunktion das Eixsudat nachweisen konnte Das kommt daher, daß ich 
das Empyem nicht nur hinten unten, sondern auch seitlich und vorn oben suche 
und u. a. an den verschiedenen Stellen zu punktieren pflege. Das wird oft ver- 
sänmt. Wiederholt hätte allerdings in den von mir gesehenen Fällen die größere 
Dichtigkeit der Dämpfung, die bis zum Schenkelschall sich vertiefte, auf die richtige 
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Fährte leiten können; auch das Auftreten einzelner Rasselgeräusche hinten unten, die 
in den gegen die Rückenwand angedrängten und atelektatischen Lungen zu Gehör 
kamen, hätte vor dem Aufsuchen des Exsudats an dieser Stelle warnen können. 
Wem solche Fälle mal begegnet sind, der behält sie für sein ganzes Leben im Ge- 
dächtnis, und er wird kaum ein zweitesmal sich mit der Annahme einer „un- 
gelösten Pneumonie“ beruhigen. 

Viel schwerer erkennbar sind die interlobären Empyeme oder die an der 
Basis der Lunge abgekapselten Exsudate. Bei den letzteren kann die eigenartige 
Behinderung .der Atmung, der 
oft vorhandene begleitende Sin- 
gultus, der in der Parasternal- 
linie etwa 3 Finger unter dem 
Brustkorb gelegene Druckpunkt 
auf den richtigen Weg führen, 
während für die interlobären 
Formen vor allem das Röntgen- 
bild „aufhellend“ wirken muß. 
Die eigentümliche Form des 
Schattens wird hier meist sofort 
enthüllt und ist so charakte- 
ristisch, daß dem Erfahrenen 
meist die richtige Deutung bald 
gelingt. 

Man darf annehmen, daß 
alle abgesackten Empyeme 
sich in der Regel als solche mit 
ziemlich großer Sicherheit im 
Röntgenbilde erkenmen lassen. 
Sie geben einen fast gleich- 
mäßig tiefen Schatten, der je nach der Tiefe der Eiteransammlung wechselt und als 
besonders charakteristisches Zeichen eine ganz scharfe Abgrenzung gegen das durch- 
leuchtete Lungenfeld (medialwärts) und gegen das Zwerchfell zu aufweist. Gerade 
durch diese scharfe Begrenzung des Schattens unterscheidet sich das Bild von dem 
eines Herdschattens bei Lungenabzeß und Gangrän. Da bei aufrechter oder erhöhter 
Oberkörperlage die Haupt- 
masse des vorhandenen Eiters 


der Schwere folgt und sich im 
unteren Teile der Empyem- 





Fig. 7. 





höhle ansammelt, wird hier 7 FEN 
der Schatten sehr tief, und ELN 
die scharfe Begrenzung tritt / RER 
an dieser Partie besonders \ TERN 
deutlich hervor, während nach LLA À 


oben der Schatten sich meist aE AEA G 
allmählich verliert. Am aus- EI ET 
gesprochensten kommt das 


charakteristischeBild zustande N BER: N 
bei den „interlobären Em- KT p> AN 


pyemen“. Hier sieht man ent- 
sprechend der Eiteransamm- 
lung in dem durch sie aus- 
einandergedrängten Inter- 
lobärspalt einen nach unten 
gerichteten halbkugelig vor- 
gewölbten Schatten (Fig. 7 u. 8). 
In dem Falle, von dem Fig. 8. 

dieschematischeReproduktion 

(Fig. 7) stammt, war klinisch ein Lungenabszeß angenommen worden, weil der 
Kranke im Anschluß an eine Pneumonie längere Zeit fieberte, ganz plötzlich große 
Eitermengen aushustete und dann eitrigen Auswurf behielt. Eine Dämpfung war über 
den Lungen nicht zu finden; es bestand nur rechts hinten oben zwischen 3. und 
5. Rippe eine leichte Schallverkürzung; das Atemgeräusch war über der rechten Seite 
abgeschwächt, aber vesikulär. Auf Grund des Röntgenbildes konnte man wegen der 
scharfen Abgrenzung des Schattens sofort mit absoluter Sicherheit sagen, daß ein 
Lungenabszeß nicht vorliegen könne, sondern ein abgesacktes Empyem vorhanden 
sein müsse, und unter Berücksichtigung der übrigen klinischen Erscheinungen 
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konnte dann gesagt werden. daß das Empvem in dem Interlobärspalt sitzen ınüsse. 
Tatsächlich fand sieh dann bei dem Eingehen in den Interlobärspalt eine beträcht- 
liche Eiteransammlung zwischen Ober- und Unterlappen. 

Der 2. Fall betraf einen 11 jährigen Jungen Seh., der Anfang Oktober 1908 
mit Bruststichen, Rippenfellentzündung und Leberschwellung erkrankte und seit 
2, November bettlägerig war. Bei der Aufnahme (am 6. November) bot er 34,5° 
Temperatur und zeigte Verschluß der linken Thoraxhälfte. 

Vorn beiderseits guter Schall, vesikuläres Atmen. In der hinteren Axilla bis 
zur Mamillarlinie zwischen 3. und 4. Rippe gedämpfter Schall, in der Axillarlinie 
satte Dämpfung; über letzterer ist das Atemigeräusch aufgehobeu, auch sind hier die 
Interkostalräume druckempfindlich. 

Hinten links vom 3.—7. Dorn verkürzter Schall und unbestimmtes leises Atem- 
geräusch mit spärliehen Ronchi. Vom 7.-—11. Dorn Lungenschall, etwas verkürzt, 
abseschwächtes vesikuläres Atmen. Husten, einzelne weiblich - gelbe, schleimig- 
eitrige Sputa. 

Probepunktion: 4. Interkostalraum in der Axilla 5 ccm gelblich-rahmigen 
Eiters, Kultur: Staphylococeus pyog. aur. 

In den nächsten Tagen dauernd Fieber, Lungenbefund nur insofern verändert, 
als auch hinten die Dämpfung satter wird und zeitweise links hinten unten eine 
Schallverkürzung mit abreschwächtem Atmen zu finden ist. 

27. November: Resektion der 7. Rippe. Es werden 200 cem Eiter entleert. 
Sofortire Entfieberung. Der Knabe liegt 11 Tage am Perthes und wird am 3. Januar 
geheilt entlassen. 

Abgesehen von diesen in der Regel erst mit Hilfe der Röntgenstrahlen (vor 
der Operation) erkennbaren besonderen Exsudatformen, bat man es in der Mehr- 
zahl der Fälle mit Krankheitsbildern zu tun, die infolge des der Brustwand un- 
mittelbar anliegenden Exsudats in der Regel zwar schon durch die bekannten physi- 
kalischen Erscheinungen erkennbar sind, oft aber erst durch die an richtiger 
Stelle ausgeführte Probepunktion klar gedeutet werden können. 

Im Stich läßt auch diese bei der Unterscheidung eines (abgesackten) Empvems 
von peripleuralen Eiterungen. Außer einem ausgedehnten Dämpfungsbezirk 
mit aufrehobenem Atemgeräusch und Tremitus, außer deutlicher Druckempfindliehkeit 
und oft schmerzhafter Perkussion haben wır hier auch noch die positive Probe- 
punktion. Gleichwohl kann der Fall nicht geklärt werden, weil erst durch den 
operativen Eingriff die Deutung möglich ist. Wird der mehr oder weniger große 
Kiterherd eröffnet, so drängt sieh die im uneröffneten und exsudatfreien Brustfell- 
sack jetzt unbehindert atnende Lunge sofort wieder an die innere Brustwand heran 
und preBt, soweit es möglich ist, den peripleuralen Abszeß so kräftig aus, daß fast un- 
mittelbar nach der Operation die Höhle von innen her geschlossen wird. Dagegen 
wird beim abgesackten Empyem nach der Eröffnung der vorher nur mit Eiter ge- 
füllte Hohlraum nun auch mit Luft gefüllt, da diese sofort nach der Entleerung des 
iters von außen eindringt. Obwohl solche peripleuralen Abzesse äußerst selten 
sind, erschienen mir doch diese kurzen Ausführungen für die Praxis von Wert. 

Ich möchte auch noch anfügen, daß bei den noch selteneren — ohne gleich- 
zeitives Eixsudat im Plenrasack — auftretenden Eiteruneen im vorderen und hinteren 
Mediastinum (s. diesen Abschnitt) die Verhältnisse ziemlich gleichartig liegen 
können. Auch hier wird die funktionsfähige Lunge sofort nach der Eröffnung des 
mediastinalen Abszesses die Höhle mehr und mehr entleeren, so daß im Gegensatz 
zu den Eiterungen im Brustfellsack kein mit Luft gefüllter eiternder Hohlraum 
nach der Operation zurückbleibt. 

Häufiger wird der Arzt vor die Entscheidung der Frage gestellt, ob ein 
lLungrenabszeß oder daneben ein mit ihm kommunizierendes abgesacktes (und durch- 
sehrochenes) Eimpvem vorliegt. Ist der Durchbruch unter unsern Augen erfolgt. so 
wird in der Regel kein Zweifel bestehen. Die plötzliche oder in Schüben erfolgende 
Entleerung grober KFitermassen bei einem Kranken, der vorher eine mehr oder 
weniger auseebreitete Dämpfung dargeboten hat, und die in der Regel einige Zeit 
fortbestehenden Entleerungen wröbßerer Answurfsmengen sichern meist die Diagnose. 
Immerhin habe ieh mehrere Fälle gesehen, bei denen späterhin die Deutung des 
Krankheitsbildes grope Schwierigkeiten bereitete, insbesondere dann, wenn die 
Dämpfungsverhältnisse weniger klar lagen und (z. B.) die mächtige Ausbildung von 
Trommelsehlegelfingern und reichliche putride Expektoration eher an ausgedehnte 
Bronchiektasien oder Lungenabszeß denken lassen mußten. Nur die Probepunktion 
kann die völlige Klarheit schaffen — bisweilen sogar erst die Operation. 

Wir haben bisher nur das einseitige Empyem berücksichtigt. Zum Glück 
hat der Arzt meist nur mit diesem zu tun. Immerhin sei schon hier erwähnt, dal 
die doppelseitigen Empyeme nicht so selten sind, wie dies gelegentlich hin- 
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gestellt wird. Tech selbst habe 6 solehe Fälle operiert, die alle einen ungewöhnlich 
schweren Verlauf zeigten. worauf ieh noch zurückkommen werde. Das ursprüngliche 
Leiden wird meist den Charakter der Exsudate bestimmen, und es wird davon die 
Schwierigkeit der Diagnose abhängig sein. Entwickeln sich die Exsudate neben oder 
nach überstandener Pneumonte, so kommen alle in der vornusgehenden Darstellung 
gegebenen Gesichtspunke in Betracht. Bildet sich aber neben einem Lungenbrand- 
herd auf derselben Seite eın Exsudat, so braucht das durchaus nicht vleich erkannt 


zu werden, um so wenieer, wenn in der anderen Pleura — ohne vorausgeehende oder 
gleichzeitige Erkrankung der Lunge — ebenfalls ein Exsudat stürmisch oder 


schleichend entsteht. Gerade bei septischen Erkrankungen (embolisehen Vorgängen) 
muß man auf diese doppelseitigen: Empyeme vorbereitet sein, was ausdrücklich er- 
wähnt sein mag. 

Daß gelegentlich auch noch andere Krankheiten differentialdiagnostisch in 
Frage kommen, brauche ich nur kurz zu erwähnen. Außer dem Lungen- und 
Pleurakrebs sei vor alleın noch der Echinococeus genannt. Die ersteren beiden 
Zustände können um so mehr Schwierigkeiten bereiten, weil sie völlig gleichartige 
physikalische Erscheinungen bedingen, und der Lungenkrebs obendrein gelegentlich 
zu wirklichen Eiterungen im Brustfellsack führen kann. Bei dem viel selteneren 
Echinococcus muß ebenfalls die ungewöhnliche Diehte der Dämpfung bei auf- 
gehobenem Atemgeräusch den Verdacht eines Empyens erwecken, mag die Dämpfung 
an der gewöhnlichen Stelle hinten unten oder mehr seitlich unten (besonders rechts) 
oder einem abresackten Empyem ähnlich sich an einer anderen beliebigen Stelle zeigen. 

Zur Sicherung der Diagnose kommt auper dem Röntgrenbild die sorgfältige 
Durchmusterung etwa vorhandenen Auswurfs und die Probepunktion in Frage. 
Findet man im Auswurf oder dem Punktat Fettkörnchenkureln *), mit diehten, stark 
lichtbrechenden Kügelchen gefüllte Zellen, so wird die Diaenose der Neubildung wahr- 
scheinlich, wie ich das nach Dutzenden von Fällen eigener Erfahrung aussprechen 
darf, andererseits kann die dem Echinocoeeussack entnommene wasserklare Flüssig- 
keit mit den charakteristischen Membranteilen und -haken die Diagnose rasch 
klären. Ubrigens sei angefügt, daß bei Vereiterungen eines Lebereehinoceveeus 
sich gar nieht selten ein Empyem entwickeln, oder der mit Vorliebe peripher ge- 
lagerte, im Lungengewebe selbst enstandene Echinveoceus ebenfalls vereitern und 
in die Pleura durchbrechen kann. 


Behandlung des Empyens mit Brustschnitt und Rippenresektion. 


Geschichtliche Vorbemerkungen. 


Nach C. GERHARDT beginnt die Geschichte des Bruststiches mit den ältesten 
medizinischen Überlieferungen. ETRIPHOXN VoX KNIDos soll schen in der Zeit vor 
HIPPOKRATES dem Kinesios das Leben dureh Eröffnung der Brust mit dem Glüh- 
eisen gerettet haben. Die hippokratischen Schriften selbst aber lehren bereits die 
Eingriffe bei Eiteransammlinneen im Brustfellsack wie bei Brustverletzungen, Er- 
güssen und Lungenvereiterungen. Anber dem Glüheisen kam das Messer oder die 
Durchbohrung einer Rippe in Betracht. Anfangs soll nur ein Teil, nach dem 
10. Tage aller Eiter entleert, und früh und abends in die Eiterhöhle Wein und 
lauwarmes Ol eingegossen und nach 12stündigem Verweilen aus der mit rohem 
Leinen verschlossenen Wunde herausgelassen werden. Selbst die Eınführung 
einer Zinnröhre, die allmählich gekürzt wird, war im Gebrauch. WeiDgelber 
oder leicht blutig gemischter Biter wurde als günstige, dieker grüngelber und riechen- 
der Eiter als übel gedeutet. Solehe Anschauungen beherrschten noch die Zeit vor 
CELSUS und GALEN. dann verschwanden sie nach und nach. und AURELIAN, AETIUS, 
A. VON TRALLER und PAULUS VoX ÄGıIna wissen nichts mehr davon zu berichten. 
Von den Arabern, deren Ansichten über den Eingriff offenbar geteilt waren. hat 
u.a. AVENZOAR denselben entschieden abrelelint. Erst im 16. Jahrhundert folgten 
wieder neue Empfehlungen von AMBROISE PARÉ, FABRICIUS AB AQUAPENDENTE 
und vielen anderen, deren Lehren aueh auf das folgende Jahrhundert serensreich 
fortwirkten. Dann kam es zu neuem Rücksehritt und wiederum zu fast allveineiner 
Ablehnung der Operation, obwohl einzelne hervorragende Chirurgen wie PETIT. 
RICHTER. ÜHOPART u.a. ihr das Wort redeten. Andere Stimmen, die, wie TIRISTER 
und CORVISART, darüber klarten, daß der Eingriff fast imme, den Tod be- 
schleunige. schreekten aber mehr und mehr vor der Radikaloperation ab. Und es 
kan wirklich so weit, dab VELPEAU und A. CooPER alle Operierten sterben sahen, 
Roťx nur eine Heilung erzielte und DUPUYTREN am Empvem starb, „weil er lieber 
von der Hand Gottes als von Menschenhand sterben wollte“. 


*) Literatur s. bei LENHARTZ. 
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Die erste wirkliche Besserung, immer noch kläglich genug, führten SKODA 
und SCHUH (1541) herbei, die von 102 Fällen 12 Kranke heilten; aber es gehörte 
doch Mut dazu, überhaupt zu operieren, da fast zu gleicher Zeit PHILIPP, ein 
Berliner Schriftsteller, ausdrücklich verkündet hatte, daß unter Ärzten und Wund- 
ärzten nur eine Stimme über die Erfolglosigkeit der Operation herrsche, und ANDRAL 
und CHOMEL in Paris ähnlich urteilten. 

Da ist es von besonderem Interesse, daß gerade hervorragende innere Kli- 
niker schließlich den Anstoß gegeben haben, daß die Operation von neuem auf- 
genommen wurde, und die Angst vor dem Lufteintritt aufhörte, die immer 
wieder von neuem verkündet war. TROUSSEAU, KUSSMAUL und BARTELS ist dieser 
Fortschritt zu danken. Während ersterer aber noch ängstlich die Pleurahöhle gegen 
den Luftzutritt durch eine Goldschlägerhaut zu schützen suchte (1844 u. f.) lehrten 
die beiden deutschen inneren Kliniker zu einer Zeit, da die Chirurgen all- 
gemein ängstlich vor dem Eingriff warnten, daß bei eitrigen Ergüssen der 
Brustschnitt mit freiem Luftzutritt das geeignete Verfahren gel i1565). 

Endlich wandten sich aber auch die Chirurgen wieder der Operation zu. 
Aus R. VOLKMANNs Klinik erfolgte 1872 die erste größere Arbeit mit gleichzeitiger 
Empfehlung von 1°; igen Karbolsäurespülungen, die leider wohl mehr geschadet als 
genützt haben. Eine grundlegende Besserung führte aber erst KÖNIGs Vorschlag 
herbei, der (1850) zur Verhütung der vielfach beobachteten unvollkommenen Hei- 
lungen mit Fistelbildung grundsätzlich in jedem Falle die Resektion eines 
Rippenstückes empfahl, nachdem Roser und SIMON vor ihm die Rippenresektion 
als gelegentliches Hilfsmittel empfohlen hatten. Schon 1885 konnte RUNEBERG 
über 46 Heilungen bei 49 also operierten Fällen berichten. 

Für jene unglücklichen Kranken aber, die trotz der Operation mit chroni- 
schen (fistulösen) Kiterunren behaftet blieben und meist unheilbarem Siechtum 
zum Opfer fielen, zeigten die von ESTLANDER angebahnten, aber erst von SCHEDE 
kühn und ausgiebig ausgestalteten Eingriffe den Weg zur Heilung. 

Ein Menschenalter ist die von Roser und König eingeführte Thorako- 
tomie nun allerorts erprobt worden; mancherlei Modifikationen sind empfohlen, 
so von KÜSTER die doppelte Eröffnung mit Einschnitt im vorderen 4. oder 5. 
Zwischenrippenraum und Einführung einer langen Sonde, die den tiefsten Punkt 
des Eitersacks hinten aufsucht. Dann Schnitt, Resektion eines Rippenstücks und 
Durchführung eines langen Drains. Der Streit, ob die Eröffnung am tiefsten Punkte 
vorzunehmen sei, hat namentlich zwischen KÖNIG und SCHEDE zu wiederholten 
Aussprachen geführt. Mit viel größerer Energie aber ist die Frage erörtert, ob die 
freie Eröffnung nicht lieber ganz unterbleiben, und der Abfluß des Eiters bei völ- 
lieem Luftabschluß angestrebt werden müsse. 

Nicht nur die Furcht vor dem Keimgehalt der in die eröffnete Brusthöhle 
eindringenden Luft, sondern die weit größere Sorge, daß die Einwirkung des atmo- 
sphärischen L uftdrucks auf die Pleura pulmonalis die Entfaltung der Lunge hindern 
müsse, ließen immer aufs neue Vorschläge auftauchen, welehe die völlige Entleerung 
des Eiters olıne freie Eröffnung der Brust ermöglichten. Kein Zweifel, daß hierbei 
das von BÜLAU ausgebildete Verfahren an erster Stelle zu nennen ist, Wir haben 
sehon angeführt, daß R. STINTZING die Methode beschrieben und für gewisse Fälle 
warn empfohlen hat. Wir werden sie deshalb nur kurz berühren, aber um so ein- 
gehender hier die Thorakotomie beschreiben. 


Thorakotomie. 


Die freie Eröffnung des Brustfellsackes kann auf zweierlei Art 
erfolgen. Entweder man macht nach vorausgehender gründlicher Reini- 
gung der Haut oder der sehr zweckmäßigen Bepinselung der nicht feucht 
abzewaschenen Brusthaut mit Jodtinktur einen Einschnitt in den Zwischen- 
rippenraum, oder reseziert zunächst ein Rippenstück und dringt an dieser 
Stelle in die Eiterhöhle ein. Es empfiehlt sich, nur diesen letzteren 
Fingriff als Thorakotomie — im engeren Sinne — zu bezeichnen. 

Der einfache Einschnitt sollte im allgemeinen nur als Notbehelf 
in Frage kommen. wenn Gefahr im Verzuge ist (Lungenödem) und die 
tippenresektion aus irgendwelchen zufälligen Gründen nicht gleich aus- 
geführt werden kann. Auch wird er mit Recht angewandt in all den 
Fällen, bei denen die Radikaloperation der allgemeinen Schwäche wegen 
vorläufig vermieden werden muß, und auch von der Punktion Abstand 
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genommen wird. Der Zwischenrippenschnitt bedarf keiner allgemeinen 
Narkose, die für die Thorakotomie in der Regel nicht umgangen werden 
sollte. Zur Not genügt beim Einschnitt schon die örtliche Anwendung 
des Äthylchlorids, ratsamer ist die vorhergehende örtliche Anästhesierung 
mit Cocain oder der SCHLEICHschen Methode. Selbst der Stich ist in 
eiligen Fällen erlaubt, wenn die physikalischen Verhältnisse und die 
positive Probepunktion das Bestehen eines Empyems gesichert haben 
und die besonderen Umstände zur Eile nötigen. 

Am besten durchschneidet man aber zunächst die Haut in der 
Mitte zwischen zwei Rippen und dringt schichtenweise in die Tiefe vor, 
ohne die am unteren Rande der Rippe verlaufende Interkostalarterie zu 
verletzen. Ist man an die Pleura gelangt, so kann man nach vorausgehen(.er 
Probepunktion am schonendsten mit einem spitzen Schieber eindringen 
und nun die Fistel nach Bedarf erweitern. Es ist ratsam, sie anfänglich 
nur so groß anzulegen, daß man sie mit einem Finger schließen kann. 
Denn man soll, zumal bei den akut bedrohlichen Fällen, die Flüssigkeit 
nur allmählich, am besten in Pausen, abfließen lassen, um allzu 
raschen Kreislaufsänderungen vorzubeugen. Freilich ist es wünschens- 
wert, auch die Gerinnsel so viel wie möglich durch die Fistel gleich 
austreten zu lassen. Oft werden sie so kräftig vorgepreßt, daß man 
sie bequem mit der Kornzange fassen kann. Geht das nicht, so er- 
weitert man den Spalt, bis man zwei oder gar drei mittelfingerstarke 
Drainröhren in die Schnittöffnung einlegen kann. Zweckmäßigerweise 
sucht man sich einen möglichst tiefen (8.) und weiten Rippenzwischen- 
raum aus und legt die Fistel möglichst lateralwärts. etwa in der hinteren 
Axillarlinie an, um jederzeit bequem an die Abtlußöffnung gelangen zu 
können und dem Kranken eine behagliche Lage zu ermöglichen. 

Ist eine breitere Fistel nötig, so dichte man, wenn die Gerinnsel 
durch den Spalt entfernt worden sind, den Kanal nach Möglichkeit 
neben den Röhrchen mit Vioformgaze. Man kann dann das eine oder 
zweite Röhrchen mit einem Schieber einstweilen schließen, das andere 
mit einer Klammernadel gegen «das Hereinrutschen gut gesicherte Rohr 
mit dem Finger derartig behandeln, daß es in «der Exspiration geöffnet, 
bei der Inspiration möglichst gut geschlossen wird. Auf diese Weise 
kann man zunächst die Entstehung eines totalen Pneumothorax be- 
schränken und damit den völligen Kollaps der Lunge verhüten. 

Da die dicken Fibrinkuchen in der Regel nur bei den meta- 
pneumonischen Empyemen zu erwarten sind, ist nur bei diesen 
die Anlegung einer breiten Fistel ratsam. Bei den übrigen Arten ist 
die Öffnung” nur bis zu dem Grade anzulegen, daß zwar ein voll- 
kommener “Abflug gewährt, die Fistel aber schon durch ein finger- 
dickes Drain geschlossen werden kann. 

Je nach der Größe des Exsudats, dem Allgemeinzustand und den 
Verdrängungserscheinungen hat man im einzelnen Falle weiter vorzugehen. 
Meist wird man es vorziehen, die gesamte Eitermenge in einer Sitzung, 
wenn auch nur absatzweise, zu entleeren, um den Kranken nicht nur 
so bald wie möglich unter bessere Atmungsverhältnisse zu bringen, 
sondern auch durch die Beseitigung des Eiters so rasch und vollkommen 
es angängig. ihn von den bakteriellen Toxinen zu befreien. 

Alle weiteren Maßnahmen werden von örtlichen und persönlichen 
Bedingungen abhängen. Ist es gelungen, den Eiter in reichlicher Menge 
abzulassen, so ist zunächst die etwaige Lebensgefahr beseitigt, und man 
kann sich in Ruhe überlegen, was weiter zu geschehen hat. Wer z. B. 
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genötigt ist, außerhalb eines Krankenhauses diesen Eingriff als wirkliche 
Notoperation vorzunehmen, womöglich spät abends oder gar nachts, 
für den dürfte es geraten sein, das Drainrohr, so gut es angeht, ge- 
schlossen zu halten und anderen Tags den weiteren Gang der Dinge 
zu erwägen. 

Bietet sich dazu aber schon nach Stunden Gelegenheit, so dürfte 
das folgende Vorgehen sich empfehlen. 

Wir haben den Einschnitt als einen Notbehelf bezeichnet, weil 
wir persönlich — wenn irgend möglich — die Radikaloperation mit 
Schnitt und Rippenresektion vorziehen. Da wir aber nicht verkennen, 
daß besondere Umstände auch zur einfachen Schnittoperation drängen 
können, weil Messer und Schieber eher zur Hand sind als ein Troikart, 
so muß der Arzt auch mit dieser vertraut sein. Ist der Einschnitt. 
ausgeführt, und die Eiterhöhle versorgt. wie oben beschrieben, so kann 
man mit Vorteil das BürAausche Verfahren anschließen, das durch den 
Schnitt ohne weiteres vorbereitet ist, die Einführung eines Rohres selbst 
von diekerem Kaliber gestattet und die Einrichtung der Heberdrainare 
nach den p. 295 beschriebenen Vorschriften ermöglicht. Wer dazu 
Neigung und Geschick hat, wird gewiß nicht wenige Empyeme auf 
diese Weise zur Heilung führen können. 

Wer aber zum radikalen Vorgehen mehr Vertrauen hat, wird 


möglichst bald hierzu übergehen, da die einfache Drainage — ohne 
Bürauschen Abschluß — nur zu üblen Ergebnissen führte, und die 


endgültige Heilung dieser offen behandelten Fälle fast niemals gelingt. 
Der große Segen, der durch die Rippenresektion zur \Ver- 
meidung der chronischen fistulösen Eiterungen herbeigeführt 
worden ist, geht für die Kranken verloren. 

Eine Ausnahmestelle dürften manche jauchigen Empyeme ecin- 
nehmen. Hier handelt es sich meist um flüssige Exsudate, die selbst 
durch dünne Röhrchen guten Abtluß finden. SCHOTTMÜLLER hat in 
einem solchen Falle von der einfachen Schnittoperation, wie BÜLAT, 
guten Erfolg gesehen. 

Endlich können die heutzutage glücklicherweise nur noch selten 
zur Beobachtung kommenden Fälle von Empyema necessitatis zum 
eiligen Einschnitt auffordern. Ist keine Gefahr im Verzuge, die Über- 
führung ins Krankenhaus oder die Resektion zu Hause möglich, so 
würde ich der besseren Heilungsbedingungen wegen auch in solchem 
Falle die Radikaloperation vorziehen. Dies geschah auch in dem Falle. 
von dem die hier folgende Abbildung (Fig. 9) stammt. 

Der 12jährige Knabe kam (1900) mit mächtiger Vorbuchtung 
der ganzen linken Seite ins Krankenhaus und bot an den zwei kreis- 
runden Stellen gelbkugelige, weichelastische und deutlich fluktuierende 
Vorwölbungen «dar: nachdem die Probepunktion an der einen pneu- 
mokokkenhaltigen Eiter ergeben hatte, wurde die Eröffnung nach voraus- 
geschickter Rippenresektion ausgeführt, und rasche Heilung am Pertlies 
erzielt. 

Anders legen die Verhältnisse, wenn man einem in bedrohlicher 
Gefahr befindlichen Kranken zunächst durch eine Punktion helfen 
kann. Wir möchten keinen Zweifel darüber lassen, daß dieser Weg 
im allgemeinen wohl den Vorzug vor der einfachen Schnittoperation 
verdient. 

Uns schemen dafür die Bedingungen gegeben, wenn der Kranke 
durch die Größe oder Art des eitrigen Exsudats in einen so übeln 
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Allgemeinzustand geraten ist, daß man berechtigte Bedenken habenmuß, 
ihn auch nur der kurzen Narkose auszusetzen. In solchen Fällen ent- 
laste man die Lungen und das Herz zunächst durch eine Punktion. 
Die persönliche Liebhaberei wird die Auswahl des Instruments treffen. 
R. STINTZING hat die verschiedenen Methoden besprochen und bewertet. 
Wir selbst ziehen die PoTAInsche 
Saugflasche vor, die auch mit den- 
selben engen Hohlnadeln zu 
arbeiten erlaubt, die man zur 
Probepunktion eingeführt hat. Bei 
einem Totalempyem kann man 
leicht 1—1'/, 1 Eiter durch die 
Punktion gewinnen. Die Ent- 
lastung ist erreicht, die Gefahr 
des Lungenödems zunächst be- 
seitigt. Was nun? Es gibt Fälle, 
in denen man wegen der großen 
Allgemeinschwäche oder der hoch- 
gradigen Herzschwäche auch in 
den nächsten Tagen lieber noch 
von dem Radikaleingriff absehen 
soll. In solcher Lage ist entweder 
die Wiederhelung der Punktion | 
oder die Einleitung der Heber- i 
drainage angezeigt, die in voll- | | 
kommenerer Weise als die ein- Fig. 9. Empyema necessitatis mit 2 halb- 
fache Punktion die völlige Ent- kugeligen Vorbuchtungen. 
leerung der Pleurahöhle gestattet 
und gerade bei dem doppelseitigen Empyem sicherlich erwogen 
werden sollte. 





Ist es möglich, durch die einfache Punktion die Heilung 
eines Empyems zu erzielen? Nach meinen eigenen Erfahrungen 
muß ich dies verneinen. 

Sowohl bei Kindern wie elenden Erwachsenen habe ich es wieder- 
holt versucht, durch ein- oder mehrmalige Punktionen die Heilung 
metapneumonischer Empyeme herbeizuführen. Abgesehen von ganz 
wenigen Fällen mit abgesacktem Empyem ist mir aber niemals ein zu- 
friedenstellendes Ergebnis geglückt, vielmehr war ich fast stets genötigt, 
die Radikaloperation nachfolgen zu lassen. Dieser wollen wir uns jetzt 
zuwenden. 


Technik der Thorakotomie mit Rippenresektion. 

Schon im Jahre 1905 konnte SCHEDE aus der bis dahin reichenden 
Sammelforschung berichten, daß bei 506 operierten Empyemen 440 mal 
von vornherein die Kıppenresektion und nur 66mal die Inzision aus- 
geführt worden seı, daß der Schnitt sich bei 15 Fällen der letzteren 
Gruppe als unzureichend erwiesen habe und durch spätere Rippen- 
resektion hätte ergänzt werden müssen. Diese Tatsachen lehren, daß 
die Eröffnung des Brustkorbs mit gleichzeitigem Rippenausschnitt den 
einfachen Brustschnitt so gut wie ganz verdrängt hat. Die Gründe 
liegen klar zutage. Abgesehen davon, daß es gar nicht immer leicht 
ist, schon zu Anfang eine genügend breite Abflußöffnung in einem 
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Zwischenrippenraum anzulegen, ist die Hauptschwierigkeit dadurch bei 
der weiteren Behandlung gegeben, daß diese Zwischenrippenräume beim 
heilenden Empyem durch die aneinander oder sogar dachziegelförmig 
übereinander rückenden Rippen enger und enger werden, die Gummi- 
drains zusammendrücken, und die Einlage silberner und anderer Röhrchen 
wegen des Drucks auf die Interkostalnerven unerträglich machen. Selbst 
lebensgefährliche Blutungen aus den durch Drucknekrose eröffneten 
Interkostalarterien sind beobachtet worden. Alle diese Mißstände, die 
schon bei den oben angeführten 66 Fällen 15mal die nachträgliche 
Rippenresektion erforderten, lassen es begreiflich erscheinen, daß die 
letztere. Methode in dieser erdrückenden Mehrzahl zur Ausführung 
gekommen ist. Ich selbst habe sie*), seit Anfang 1895 in 265 Fällen 
ausgeführt, ungerechnet eine Reihe von Fällen, die als Nebenoperationen 
bei der Behandlung von Lungenbrand und ähnlichen Zuständen den 
Eingriff erforderten. Mit SCHEDE stehe ich auf dem Standpunkte. daß 
die Operation so einfach und leicht ist, daß jeder nicht grundsätz- 
lich messerscheue Arzt nach SCHEDES Worten „nicht vor eingebildeten 
Schwierigkeiten zurückschrecken sollte“. Ich selbst erledige die Operation 
bei Entfernung einer Rippe meist in 1!/⁄ bis höchstens 3 Minuten. 

Am einfachsten gestaltet sich der Eingriff wie folgt: man macht 
genau in der Richtung der Rippe und ihrer Mitte entsprechend einen 
5—6 em langen Schnitt durch die Weichteile und läßt diese mit Haken 
auseinanderhalten. Spritzende Muskelgefäße werden komprimiert older 
mit Schieber gefaßt. dann durch einen in der Mitte der Rippe geführten 
Schnitt das Periost durchtrennt und mit dem Schabeisen jederseits bis 
zum Rippenrand so abgelöst, daß man die Außen- und Innenfläche der 
Rippen völlig freilegen und das gewünschte Stück bequem mit (der 
Rippenschere ausschneiden kann. Die Abhebung des Periostes gelingt 
am schnellsten, wenn man nach «dem Abstreifen bis zum Rippenrand 
mit «dem Raspatorium am oberen Rand medianlateralwärts, am 
unteren umgekehrt gegen die Wirbelsäule zu hinfährt und nun mit. 
Hilfe des linken Zeigefingers auch die untere (innere) Fläche des 
Knochens entblößt. Bei vorsichtigem Vorgehen macht man schnell noch 
eine Probepunktion und führt dann dreist einen spitzen Schieber an 
der Stelle ein. wo Eiter gewonnen ist. Man spreizt den Schieber zu- 
nächst nur so weit, daß man den Abfluß des Eiters völlig regeln kann. 
Man vermeide ein zu stürmisches Herausspritzen, um keine zu jähen 
Zirkulationsänderungen im Brustraum zu bewirken. Gern führe ich, 
möglichst sofort nach Anlegung der Fistel, ein dickes Drainrohr ein, 
das man mit Finger oder Quetscher schließen kann, um den Abfluß 
zu regeln. Sind im Anfang reichliche Fibringerinnsel in der Fistel 
erschienen, so wird man von Fall zu Fall die Erweiterung des Spaltes 
zu erwägen haben. Man soll sich stets vergegenwärtigen, daß 
die möglichst gründliche Beseitigung aller größeren Gerinnse] 
unbedingt anzustreben ist. Ihr Verbleiben wirkt nicht nur 
mechanisch schädlich. indem selbst Röhrchen von mittelfingerdicekem 
Kaliber durch sie verlegt werden können, sondern auch toxisch, weil 
jedes Fibringerinnsel gewöhnlich eine dichte Reinkultur von Bakterien- 
massen enthiilt, deren rasche Beseitigung aus dem Körper auf alle Fälle 
geboten ist. 





*) Eine größere Zahl aus dieser Reihe ist auch von meinem Assistenten aus- 
geführt worden. 
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Eine Ausspülung der Höhle ist für gewöhnlich unnötig und 
schädlich, nur beim jauchigen Empyem erscheint sie mir oft ratsam. 
Wird dadurch aber ein stärkerer Husten oder irgend eine sonstige 
Verschlechterung bewirkt, so soll man sofort darauf verzichten. Zur 
Spülflüssigkeit ist eine warme Chinosollösung von 1:8000—5000 be- 
sonders empfehlenswert, zwischendurch oder zum Schluß auch 1—2 | 
warme Salzwasserlösung. Man lasse diese aber stets nur unter mäbigem 
Druck und niemals in zu großer Menge vorsichtig einfließen, um jede 
unnötige Reizung der Pleura zu vermeiden. Ein Eindringen der Spül- 
flüssigkeit in eine Bronchialfistel braucht man m. E. nicht zu fürchten, 
da man bei einiger Aufinerksamkeit sofort nach Eröffnung der Pleura 
durch das pfeifende Geräusch über das Bestehen einer Lungentfistel 
belehrt wird. 

Bei den übrigen Empyemen möchte ich empfehlen, auf die Spü- 
lungen ganz zu verzichten. Ich bin früher zwar Zeuge gewesen, 
wie der Kliniker WEBER, der wegen seiner vortrefflichen Resultate 
beim Empyem mir gerühmt wurde, den Pleuraraum unmittelbar nach 
völligem Abfluß des Exsudats, mit einer leicht desinfizierenden Flüssig- 
keit anfüllte und den Kranken mit aufwärts gerichteter Fistel kräftig 
schüttelte, um gleich danach die Flüssigkeit wieder zu entleeren. 
Mir schien das Verfahren wenig zart, und ich habe mich nie zur 
Nachahinung entschlossen. Auch ist von so vielen Seiten vor den Spü- 
lungen — offenbar auf Grund übler Erfahrungen — gewarnt worden, 
daß ich mich unbedingt im gleichen ablehnenden Sinne äußern möchte. 
Ich halte es um so notwendiger, diese Warnung zu erneuern, weil 
nicht nur vorübergehende beängstigende Husten- und Synkopeanfälle, 
sondern tödliche Kollapse nach der Spülung beobachtet worden sind. 
So erlebte u. a. PEL einen tödlichen Ausgang unmittelbar nach einer 
Borsalizylsäureausspülung. 

Anders verhält es sich mit der Frage betreffs der möglichst gründ- 
lichen Beseitigung großer Fibrinkuchen. Liegen dafür Anzeichen 
vor, wie sie durch das immer erneute Vordringen der elastischen 
Gerinnsel geboten sind, so ist stets die Erweiterung der Fistel in Kreuz- 
form zu empfehlen, damit man alle srößeren Gerinnsel, teils mit Korn- 
zange oder Finger, teils mit gestielten Tupfern entfernen kann. Auch 
die Einführung einer längeren Vioformgazebinde ist manchmal zweck- 
mäßig, damit man Blut und Exsudatreste aufsaugen und die Fibrinmassen 
mechanisch mit beseitigen kann. Wenn man wiederholt Fibrinkuchen 
von Tellergröße hervorgeholt hat, wird man über die Notwendigkeit 
dieser Vorsichts- und Vorbeugemaßregeln nicht im Zweifel sein. 


Nachbehandlung. 
Nach Beendigung («der bisher beschriebenen Maßnahmen stehen 
verschiedene Wege für das weitere Vorgehen zur Verfügung. die wir 
kurz schildern wollen. 


1. Einfache „offene Wundbehandlung“. 


Nachdem man sich davon überzeugt hat, daß keine Grefäße mehr 
bluten, die sonst unbedingt noch zu unterbinden sein würden, daß das 
Drainrohr gut ausgewählt ist, sichert man dies durch eine Klammernadel 
und bedeckt nun den Wundspalt um das Rohr herum mit Vioform- 
gaze, bettet auch die Nadel möglichst gut zwischen Gazestreifen ein. 
Danach wird die Öffnung des Rohres ausgiebig mit (raze oder sterilem 
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Krüll bedeckt, und über das Ganze ein trocken sterilisiertes Aufsauge- 
kissen aus Holzwolle oder ähnlichem Stoff befestigt. 

Es ist der persönlichen Liebhaberei anheimzugeben, ob man einen 
Ventilabschluß für das Drain dadurch anstreben soll, daß man zunächst 
eine Lage Protektiv oder Guttapercha darüber deckt und hierüber erst 
die Gaze- und Mullplatten befestigt. Daß man dadurch die raschere 
Entfaltung der Lunge fördern kann. ist zuzugeben. Notwendiger er- 
scheint mir die Warnung, daß nach der Empyemoperation der Ver- 
band nicht durch Binden befestigt wird, die um den ganzen 
Brustkorb herumgeführt werden. Auch in jüngster Zeit habe ich es 
bei Konsilien erlebt, daß tüchtige Ärzte den ganzen Brustkorb mit 
handbreiten Binden einzwängten, um den ersten Empyemverband zu 
befestigen. Ich halte das für einen Fehler. Der Kranke bedarf der 
möglichst freien ausgiebigen Atmung. Es ist daher nötig, die nicht 
erkrankte Seite vor jedem Atemhindernis zu schützen. Das kann 
ohne jegliche Nachteile für die Güte des ersten und der folgenden Ver- 
bände geschehen, wenn man die Mullplatten usw. mit Heftpflaster über 
der Fistel befestigt und bei starker Eiterung das Holzwollkissen durch 
einen einfachen, die Atmung in keiner Weise störenden Handtuchver- 
band sichert. Ich warne also vor jeder Bindentour. 

Je nach der Absonderung muß die Erneuerung des Verbandes 
erfolgen. Um den Abtluß so vollkommen wie möglich zu gestalten, 
kommt es darauf an, den Kranken geschickt zu lagern. Daß bei der 
otfenen Wundbehandlung die Fistel möglichst den tiefsten Punkt abgeben 
soll, ist klar. Der lebhafte Streit, der sich zwischen KÖNIG und SCHEDE 
wegen dieser Frage erhoben hat, darf aber wohl als erledigt angesehen 
werden. Es hat sich gezeigt, daß es keineswegs nötig ist, den tiefsten 
Punkt der Empyemhöhle zur Resektionsstelle zu wählen, da auch die 
Heilung der Empyeme glatt und gleich rasch zu erfolgen pflest, 
bei denen vorn oder hinten die 6. oder gar 5. Rippe gewählt war. 
(ileichwohl empfehle ich überall, wo keinerlei Gegenanzeige vorliegt. 
die 7., 8. oder 9. Rippe, möglichst in der Gegend der hinteren Axillar- 
linie zur Rescktion zu bestimmen, da man im allgemeinen bei dieser 
Lage der Fistel auf den besten Abfluß rechnen kann. Das hat SCHEDE 
immer aufs neue betont. Wenn er aber die Ansicht vertritt, daß die 
längere Ieilungsdauer der Empyeme in den Garnisonlazaretten dadurch 
bedingt sei, daß man Könıss Rat entsprechend häufiger die 5. Rippe in 
der Axillarlinie reseziere, so wird das nur teilweise zutreffen. Auch bei 
ticfer Wahl der Fistelöffnung kommen verzögerte Heilungen vor, weil 
sich hie und da infolge ungleichmäßiger Ausdehnung der Lunge und 
frühzeitiger Verlätungen besondere Abkapselungen bilden, die man erst 
dureh neue mechanische Eingriffe eröffnen muß. Andererseits habe 
ich selbst bei der Resektion der 5. und 6. Rippe rasche und glatte 
Heilungen erlebt, und im gleichen Sinne hat sich CURSCHMANN (allerdings 
bei Anwendung der Heberdrainage) ausgesprochen. 

Den Küsterschen Eingriff mit der vorderen Schnitt- und hinteren 
wesektionstistel habe ich nur einige Male für nötig gehalten, weil die 
Abtlubverhältnisse (dies erforderten; der Erfolg war außerordentlich 
günstig. Die Mehrzahl aller Empveme wird wohl in der oben beschrie- 
benen Weise behandelt und geheilt. Es kann aber keinem Zweifel unter- 
liegen, daß zahlreiche Fälle durchaus nicht in 5—6 Wochen zur glatten 
Heilung gelangen, sondern mannigfache Widerwärtigkeiten in Kauf ge- 
nommen werden müssen. Hierzu gehört vor allen die verzögerte Ver- 
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kleinerung der Höhle, das längere Fortbestehen der Eiterung in gering- 
fügiger Menge und das Wiederauftreten von Fieber bei etwa ge- 
störtem Abfluß usf. Gerade die letztere Erscheinung zeigt sich 
nicht selten, wenn man nach 4—-5 Wochen versucht hat, das immer 
mehr herausgedrängte Drainrohr zu kürzen oder versuchsweise heraus- 
zunehmen. Es kommt dann gelegentlich zwar zu raschem Schluß der 
Fistel, aber die Heilung ist nur scheinbar. Der Wiederanstieg der 
Temperatur zeigt schon nach wenigen Tagen die durch Stagnation be- 
dingte Störung an; man ist genötigt das Rohr aufs neue einzulegen. 
Die Ursachen können hier nicht im einzelnen erörtert werden; nur dar- 
auf sei hingewiesen, daß die rasche stalaktitenartige Neubildung von 
Rippenspangen und das Aneinander- oder Übereinanderlegen von Rippen 
in der Nähe der Fistel bei gleichzeitiger starker Schwielenbildung der 
Pleura die Heilung ausschließen und zu neuen Eingriffen nötigen. 

Unzweifelhaft spielt die in vielen Fällen nur langsam und un- 
regelmäßig fortschreitende Ausdehnung der Lunge eine wichtige Rolle 
für die Heilung. Über die Vorbedingungen für die Wiederentfaltung 
ist viel gestritten, und eine vollkommene Einigung auch heute noch 
nicht erzielt worden. Während ROSER meinte, daß junges sprossendes 
Bindegewebe die Pleurablätter in ähnlicher Weise zur Vereinigung 
bringe, wie dies bei zwei in spitzem Winkel zusammenstoßenden Granu- 
lationsteilen geschehe, und dadurch die fortschreitende Entfaltung be- 
günstigt werde, haben andere (WEISSGERBER, SCHEDE) darauf hinge- 
wiesen, daß die Pleurablätter für gewöhnlich gar keine Granulationen 
entwickeln, wohl aber trotz des offenen Pneumothorax die Wieder- 
entfaltung der zusammengesunkenen Lunge durch die Volumsänderungen 
herbeigeführt werde, die durch die Atembewegungen, und zwar zunächst 
in erster Linie durch die positive Druckschwankung während der Ex- 
spiration bedingt seien. Nach den experimentellen Untersuchungen 
REINEBOTHS dauert dieser eigenartige „umgekehrte Atemtypus“, bei 
dem die kollabierte Lunge bei der Exspiration aufgebläht wird und bei 
der Inspiration noch mehr zusammensinkt, nur so lange fort, wie der 
Querschnitt der Brustfistel größer ist als der der Stimmritze. Mit der 
Verkleinerung beginnt die Lunge sich auch bei der Einatmung wieder 
auszudehnen, und ähnliches geschieht bei einem Verband, der das freie 
Eindringen der Luft in den Brustraum beschränkt. Je mehr es ge- 
lingt, diesem üblen, trotz aller Einwände unbedingt zuzugebenden Ein- 
flusse zu begegnen, um so rascher geht die Entfaltung der Lunge 
vonstatten. 

Diesen Überlegungen verdankt ja das Bürausche Verfahren seine 
Entstehung, und es ist sehr begreiflich, daß es von vielen Seiten so 
freudig aufgenommen worden ist. Wenn es gleichwohl nur so wenige 
Anhänger sich erhalten hat, und an der auf der Wiener Tagung be- 
schlossenen Sammelforschung sich ausschließlich die Anhänger der 
Radikaloperation beteiligt haben, so glaube ich annehmen zu dürfen, 
daß die Schwierigkeiten der Methode weit größer sind, als 
dies von einigen wenigen, die sie gut beherrscht haben, zu- 
gegeben worden ist. Ich selbst habe sie trotz meines groben Em- 
pyemmaterials nicht geübt, weil die wenigen Fälle, bei denen ich die 
Schattenseiten als gelegentlicher Zuschauer zu 'sehen bekam, mir 
die Kehrseite der Medaille so eindrucksvoll vorführten, daß ich selbst 
keine Neigung verspürte, diese Methode zu pflegen. In jenen Fällen 
sah ich, wie der technisch sehr gewandte und mit der Methode be- 
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sonders gut vertraute Kollege keinen freien Abfluß erreichen konnte, 
so viel er sich auch mit allen den Hilfsmitteln plagte, die bei „Verlegung 
des Systems“ empfohlen sind. 

Wer, wie der Schreiber dieser Zeilen, weit über 100 metapneu- 
monische Empyeme operiert hat, der wird sich über die häufigen Ver- 
lagerungen des Systems nicht wundern. Die massenhaften Fibringerinnsel, 
die so gut wie regelmäßig hierbei vorhanden sind, und deren Größe 
oben geschildert ist, müssen immer von neuem alle Röhrchen verstopfen, 
deren Kaliber anfangs Katheter- bis höchstens Bleifederstärke und erst 
nach 4 Wochen (CURSCHMANN) etwa die eines Gasschlauchs erreicht. 
Hierin liegt die Schwäche des an sich vortrefflich ausgedachten und 
für eine Reihe von Fällen sicher sehr zweckmäßigen und rühmenswerten 
Verfahrens begründet, und man begreift, daß man nach anderen Aus- 
wegen suchte. 


2. Methoden von STORCH und THIERSCH. 


Aus historischem Interesse sei hier der Vorschläge von STORCH und THIERSCH 
gedacht, weil sie zu dem PERTHESsschen Verfahren überleiten, das m. E. in allen 
Krankenhäusern gepflegt werden sollte. 

STORCH (Kopenhagen) empfahl 1889, den Buxsexschen Flaschenapparat zur 
Aspiration zu benutzen. Derselbe besteht bekanntlich aus zwei übereinander 
stehenden Flaschen. Die obere von ca. 10 l Inhalt ist mit Wasser gefüllt, ein mit 
einem Hahn versehener Schlauch führt von ihrem Boden zur unteren oder leitet 
durch Heberwirkung das Wasser in diese über. Strömt dieses nun aus der oberen 
Flasche in die untere, so entsteht über dem Wasserspiegel der ersteren ein luft- 
verdünnter Raum, den man nur nötig hat, luftdicht mit dem Pleuraraum zu ver- 
binden. Die Kraft der Aspiration ist von der Höhendifferenz der Wasserspiegel in 
beiden Flaschen und der Abflußgeschwindigkeit aus der ersten abhängig. 

Im gleichen Jahre zeigte THIERSCH auf der Naturforscherversammlung in 
Halle eine Verbandmethode, welche eine sichere Ventilwirkung garantieren sollte. 
In eine dünne Gummiplatte ist luftdicht ein starker Nelatonkatheter oder eine 
schwache Schlundsonde eingefügt. Letztere ragt in den Pleuraraum hinein, die 
Gummiplatte überdeckt die ganze Resektionswunde und wird mit Heftpflaster luft- 
dicht an der Haut befestigt. Am freien Ende des Katheters bezw. der Schlund- 
sonde ist ein ganz dünnwandiger Gummischlauch — sogenannter Abfüllschlauch — 
in einer Länge von 25—50 em angebracht und neben dem Bett des Kranken in ein 
mit Wasser gefülltes Gefäß geleitet. Die unter dem Einfluß der Exspiration aus dem 
P’leuraraum verdrängte Luft und Flüssigkeit findet einen freien Ausweg, während 
unter dem Einfluß der Inspiration der Abfüllschlauch sofort zusammensinkt und der 
Luft den Eintritt in die Pleurahöhle verwehrt. Ein sicherer Effekt des an sich 
nicht unzweckmäßigen Apparates wurde an der THIERScHschen Klinik aber leider 
oft dadurch vereitelt, daß der luftdichte Abschluß der Gummiplatte an der Körper- 
oberfläche nicht sicher genug herzustellen war. 


3. Das PERTHESSche Aspirationsverfahren. 


PERTHES benutzte im Gegensatz zu STORCH zur Herstellung 
einer dauernden Aspiration die Bunsensche Wasserstrahlpumpe, deren 
Wirkung darauf beruht, daß ein Wasserstrahl, welcher aus einer freien 
Öffnung in einen etwas weiteren Raum übertritt, aus diesem Luft mit 
sich reißt und dadurch eine Luftverdünnung bewerkstelligt. Die Wasser- 
strahlpumpe wird am besten mit dem Hahn einer Wasserleitung in 
Verbindung gebracht. Vor der StorcHschen Vorrichtung hat sie den 
Vorzug, daß der lästige Wechsel der Flaschen wegfällt, vor den Heber- 
vorrichtungen, daß nicht nur Flüssigkeit, sondern auch Luft abgesaugt wird. 

Natürlich verlangt auch der PERTHESsche Apparat einen luftdichten Abschluß 
der Pleuraöffnung, und P. hat diese Forderung in folgender Weise zu erfüllen ge- 
sucht: Eine ca. 25 em lange, 15 cm breite Platte aus dünnem, 1 mm starkem Gunmi 


ist in der Mitte von einem luftdicht eingefügten dicken Drainrohr oder einer dünnen 
Schlundsonde durchbohrt, welche in den Thoraxraum hineinragen soll. Dieses 5 bis 
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6 cm lange Ende soll keine seitlichen Öffnungen haben. Die Gummimembran wird 
direkt über die Wunde gelegt, deren Umgebung mit Lanolin bestrichen wird, um 
Ekzeme zu vermeiden und den luftdichten Abschluß zu erleichtern. An den 
Schmalseiten sind je zwei breite Flanellstreifen angenäht, die zusammen die ganze 
Breite der Gummiplatte erreichen und um den Thorax gelegt und zusammengesteckt, 
den luftdichten Abschluß sichern, der durch weitere Bindentouren vervollkommnet 
werden kann. Ein weiterer Verband ist nicht nötig, da der Eiter völlig abgesaugt 
werden soll. Der ganze Apparat wird vor dem Gebrauch in ein Tuch geschlagen 
und im strömenden Wasserdampf sterilisiert. 

Zwischen der Wasserstrahlpumpe und der Kappe wird nun ein Sammelgefäß 
eingeschaltet. Dasselbe bestelit aus einer Flasche, welche oben drei Hälse hat und 
unten trichterartig in einen Glas- 
hahn ausläuft. In einen der drei 
Hälse mündet die mit dem andern T S, 

Ende im Pleuraraum steckende N) 
Schlundsonde, in den zweiten der mit 
der Wasserstrahlpumpe verbundene 
absaugende Schlauch. Beide sind so 
starrwandig, daß Abknickungen 
sicher vermieden werden. Mit dem N 
dritten Halse ist ein Quecksilber- ; 
manometer verbunden, mit welchem 
es jederzeit möglich ist, die Höhe 
des in der ganzen Vorrichtung, also 
auch in der Pleurahöhle, herrschen- a 
den negativen Druckes zu kon- 
statieren. Die Form der Manometer- 
röhre verhindert auf sinnreiche Art 
das Steigen des Druckes über eine 
gewisse,beliebig bestimmbare Grenze. 
Die U-förmige Manometerröhre trägt 
nämlich bei d einen Glasansatz, und 
ihr zu dem Sammelgefäß hinführen- 
der Schenkel e 1Ü cm über der Um- 
biegung der U-Röhre eine kugel- 
förmige Erweiterung. An dem An- 
satz hängt der mit der Klammer RR 
verschließbare Gummischlauch z. Fig. 10. Der PERTHESsche Aspirationsapparat. 
Sinkt nun infolge der Aspiration der 
Druck in dem Sammelgefäß und in /, so steigt natürlich das Quecksilber im Schenkel e 
in die Höhe und sinkt im Schenkel %. Sinkt das Quecksilber aber bis zur Um- 
biegungsstelle 2, so tritt sofort Luft in den Schenkel A ein, hebt die ganze 
Quecksilbersäule in e in die Höhe, streicht in / an ihr vorbei und vermindert den 
negativen Druck in dem ganzen Apparat. Das Quecksilber fällt dann in e zurück 
und steigt wieder in %. Durch diese Anordnung ist also ein Sicherheitsventil 
gegeben, welches das Wachsen des negativen Druckes über eine bestimmte gewollte 
Größe verhindert. Um diese festzusetzen, hat man nur nötig, durch Verschiebung 
der Klammer # und Hinaufdrängen oder Herablassen des (Quecksilbers die Höhe 
der ruhenden Quecksilbersäule auf die gewünschte Milimeterzahl der Skala ein- 
zustellen. Je höher die Säule, um so stärker die nötige Luftverdünnung, um sie 
im Schenkel % bis d fallen zu machen. Daß der einmal erzielte negative Druck 
wieder geringer würde, ist durch das an der Wasserstrahlpumpe angebrachte Rück- 
schlagsventil verhütet. In einer von EVLER angegebenen Modifikation ist das 
Manometer weggelassen und durch ein Ventil ersetzt, welches durch eine verstell- 
bare Spiralfeder reguliert wird und den Druck auf der gewünschten Höhe zu er- 
halten erlaubt. 

Der untere Hahn des Sammelgefäßes ermöglicht es, den täglich abgesonderten 
Eiter abzulassen, die an ihm angebrachte Skala, seine Menge abzulesen. 

Sammelgefäß und Manometer sind auf einem Brett vereinigt, das seitlich an 
dem Kopfende des Bettes aufgehängt wird. 

Auf die Möglichkeit eines unglücklichen Zufalls hat SCHEDE aufmerksam 
gemacht. In einem Falle trat ganz plötzlich eine Verstopfung des unteren Aus- 
flusses der Wasserstrahlpumpe bei V ein, von der, da der Wärter sie rasch entfernt 
hatte, nicht festgestellt wurde, ob sie durch Verunreinigung des Wassers oder, was 
wahrscheinlicher ist, durch Ansaugen eines losen Körpers aus dem Gummischlauch 
S, zustande gekommen war. Die Folge war der Ubertritt des Wassers durch den 
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Hahn a in das Sammelgefäß und den Hahn 2 in die Pleurahöhle des Patienten, der 
sich glücklicherweise durch ein ener gisches Abreißen der ganzen Vorrichtung selbst 
vor der drohenden Erstiekung rettete. Man wird daher auf die tadellose Beschaffen- 
heit des Gummischlauches S, (der von SCHEDE benutzte war ganz neu) ein besonders 
scharfes Augenmerk haben müssen. 

PERTHES legte (seit 1900) seinen Apparat möglichst bald naclı 
(der Operation an und mußte ihn durchschnittlich alle 4 Tage wechseln. 
Er erzielte bei sechs Pneumokokkenempyemen glatte Heilung bei einer 
(lurehsehnittlichen Heilungsdauer von 48 Tagen (30—63 Tage), während 
bei vier Streptokokkenfällen 78 Tage gebraucht wurden: auch bei zwei 
andersartigen waren 39 i 0 

Ich kann offen gestehen, daß mich die PERTHESsche Idee sehr 
begeisterte, die Nachprüfung des Verfahrens aber zunächst sehr herab- 
stimmte. Mir schien die Methode die gesunden Grundsätze des 
BurLAuSchen Verfahrens mit den berechtigten Forderungen 
nach chirurgischer Seite zu vereinigen. Als ich aber an die 
Ausführung ging, merkte ich bald die großen Mängel des Verfahrens. 
Die zur Befestigung der Gummimembran nötigen Ringtouren um den 
Brustkorb verstoßen gegen die grundsätzlichen Anschauungen und Wir- 
kungen, die ich p. 688 ausgesprochen habe; und zweitens macht der 
häufige Verbandwechsel, den PERTHES bei seiner Methode ausführen 
muß, die Vorteile illusorisch. Will man mit der Methode wirklich 
etwas ordentliches erreichen, die Erfolge chirurgischen Handelns 
mit dem BÜLäuschen Prinzip vereinigen, so muß man in anderer 
Weise vorgehen. 





4. Meine Modifikation des Verfahrens. 


Die von mir erstrebte Verbesserung des PERTHESSchen Ver- 
fahrens, die ich seit 1O Jahren ausübe und bei mehr denn 100 Fällen 
erprobt habe, ist dadurch herbeigeführt, daß ich von Anfang an eine 
viel vollkommenere Dichtung des Drainagerohres zu erreichen suchte, 
wie dies PERTHES gelungen ist. Unmittelbar nach der Operation oder 
möglichst kurze Zeit hinterher wird nach meiner Vorschrift die Fistel 
um das Rohr herum in der Weise gedichtet, daß man Vioformgaze mit 
Schieber oder CooPErscher Schere so fest einschiebt, daß keine Spur 
von Sekret neben dem Rohr abfließen kann. Ich habe darauf hin- 
gewiesen, daß man so vorgehen muß wie der Mechaniker beim Dichten 
von Rohransätzen. Dann wird der Wundspalt mit Vioformgaze bedeckt 
und nun in zarten Lamellen oder Flocken sterile Watte aufgetragen. 
die Lage für Lage mit Collodium elastic. bestrichen wird. Je 
länger man wartet, bis die feine Lamelle getrocknet ist, um so besser 
wird der Verband. Schließlich hat man mit einer das Niveau der Haut 
kaum 1%,—1 em überragenden und im ganzen etwa handtellergroßen 
Platte die Fistel in genügend weitem Umfang geschlossen. Ist der 
Verband völlig getrocknet, so wird das Rohr mit dem Apparat ver- 
bunden. der nun sofort arbeiten kann. 

Der Vorteil, den man auf diese Weise erreichen kann, wird ohne 
weiteres durch die Tatsache beleuchtet, daß es nicht selten gelingt. 
ohne jeden Verbandwechsel Totalempyeme zur Heilung zu bringen 
und die Heilungsdauer in solcher Weise abzukürzen, daß unter einem 
Verband in 17—15 Tagen die Heilung mit Schluß der äußern Wunde 
erzielt werden kann. Auch doppelseitige Empyeme sind vortrefflich so 
zu behandeln. S. Fig. 11. 

An einigen Beispielen mag dies Ergebnis gezeigt werden. 
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Nach dem PERTHES-LENHARTZschen Verfahren behandelte Empyeme: 


l. Johanna W., 2!/, Jahre, 1903: 13.—31. Aug. Erste Punktion 300 cem (Pneumo- 
kokken), dann Rippenresektion 250 cem. Vom 2. Tage an Perthes 13 Tage 


lang. Im ganzen 150 ccm Eiter abgesaugt. 18 Tage p. o. die äußere 
Wunde geschlossen. 1 Verband. 





Fig. 11. Frau mit doppelseitigem metapneumonischen Empyem am Perthesapparat. 
Verband nach meiner Vorschrift. 
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Fig. 12. Kind mit Totalempyem am Perthesapparat. Fistel nach meiner Vorschrift 
geschlossen. 


2. B., Heinr., 67jähr. Maler, 1903: 3.—30. Juni. Vor 3 Wochen Pneumonie! Nach 
der Aufnahme durch Resektion 800 cem Eiter entleert. Pneumokokken. 
Perthes vom 3.—12. Tage. 9 Tage lang ohne Wechsel. Außere Wunde 


nach 24 Tagen geheilt. Abgesaugt wurden an den einzelnen Tagen: 150, 
120, 75, 75, 50, 25, 20 ccm. 
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3. S., Magdalena, 4 Jahre, 1903: 30. Juni bis 18. Juli. 1. Punktion 700 ccm 
Eiter. Pneumokokken. 2. 2 Tage später Resektion; 500 cem Eiter. 
2 Tage später Perthes 11 Tage. 21 Tage p. o. äußere Wunde geheilt. (S. Fig. 12.) 


4. Br., Hertha, 10 Jahre, 1903: 5.—26. Aug. Pneumonie. seit 3 Wochen krank. 
Resektion 6. und 7. Rippe, 750 cem Eiter. Pneumokokken. Perthes 1 Tag, 
später 15 Tage lang. Im ganzen 350 ccm Eiter abgesaugt. Außere Wunde 
nach 22 Tagen geschlossen. 

5. Dr., Hermann, 37 Jahre, 1903: 8. Juni bis 11. Juli. Vor 3 Wochen Pneumonie. 
Resektion 1500 cem Eiter. Pneumokokken. Perthes nach 4 Tagen, liegt 
16 Tage. Wunde nach 20 Tagen geschlossen. 

6. Pl., Peter, 10 Jahre, 1901: 8. Juni bis 30. Juli. Vor 6 Wochen Pneumonie. 
Resektion 1200 cem Eiter. Pneumokokken. Perthes 2 Tage später, liegt 
16 Tage. Lunge angelegt! Außere Wunde nach 43 Tagen geschlossen. 

7. L., Heinr., 25 Jahre, 1903: 16. März bis 16. April. Jauchiges Total-Empyem, 
sofortige Resektion. 3000 eem!! Wegen Thoraxphlegmone_ erst 6 Tage 
später Perthes angelegt. bleibt ohne Wechsel 31 Tage liegen. Außere Wunde 
50 Tage post resectionem geschlossen. 








Fig. 13. 2 Kinder mit Totalempyem aın Perthesapparat. Verband nach LENXHARTZ. 


8. B., Gertrud, 5 Jahre, 1903: 29. Okt. bis 10. Dez. Resektion, 800 cem. Strepto- 
und Pneumokokken. Perthes 1 mal gewechselt. Der erste liegt 20, der zweite 
13 Tage. 

9. Jensen, 20 Jahre, 1903: 4, Febr. bis 31. März. (In puerperio!) Aufnahme 
3 Wochen post partum. Empyema duplex. Pneumokokken.y (S. Fig. 10.) 


R. 1200 Punktion 
l. Punktionen | TE 

L. 125 350 100 300 
R. am 4. Tage Perthes | 10 Tage doppel- 


SEN y 
2. Resektionen N L. 12 Tage später und sofort Perthes seitig. 


Wunden nach 63 Tagen geschlossen, nachdem (aus der 7.—10. Rippe) 1l. 

noch Stücke entfernt waren, weil eine sehr stürmische Spangenentwicklung 

eingetreten war. 

Wir haben im Laufe der letzten 9 Jahre über 100 Fälle in 
dieser Art behandelt, von denen rund 75 durch den Lanceolatus, 
20 durch Streptokokken, der Rest durch verschiedene andere Erreger 


bedingt waren. Kinder im ersten Jahre und Erwachsene aller Alters- 
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stufen, ein- und doppelseitige, einfach eitrige und jauchige Arten 
kamen vor. 

Vor allem betone ich, daß es uns mehrfach gelungen ist, auch 
solche Empyeme zur Heilung zu bringen, die mit Lungenfistel ver- 
bunden waren. Vorgefaßte Meinungen, die theoretisch naheliegen, müssen 
gegenüber dieser Tatsache weichen: PERTHES stellte den Satz auf, daß 
die Erkennung solcher offener Verbindungen mit dem Bronchialsystem 
wichtig sei, weil „deren Vorhandensein die Anwendung des Aspira- 
tionsverfahrens natürlich von vornherein ausschließe“. 

Wenn der Verband gut liegt, fühlen sich die Kranken auffällig 
wohl. Sie sind in ihrer Lagerung kaum behindert, da man ihnen große 
Freiheit gewähren kann. Die Kinder können bald sitzen und spielen, 
Erwachsene in gleicher Lage lesen und schreiben. Nur darauf muß 
geachtet werden, daß der Kollodiumverband nicht unmittelbar gezerrt 
wird. Die abgesaugteExsudatmenge kann täglich gemessen werden; 
sie schwankt zwischen 50— 100 —200 cem. Ihr regelmäßiger Rückgang 
zeigt die rasch fortschreitende Reinigung der Höhle und die Entfaltung 
der Lunge an, die man durch die täglichen Untersuchungen der ver- 
bandfreien Brust unbehindert verfolgen kann. 

Für den Krankenhausarzt ist es von Interesse, daß man an einen 
Wasserhahn auch mehrere Fälle gleichzeitig anschließen kann. 
So habe ich wiederholt zwei Kinder oder Erwachsene, bei einer Ge- 
legenheit sogar drei Fälle an eine Leitung gelegt. 

Überall wo Wasserleitung vorhanden, ist der Apparat anzulegen; 
ich habe mehrere Male auf ziemlich weite Strecken’ über den Korridor 
hin die Verbindung hergestellt. 

Dem sorgfältig arbeitenden Arzt, der die nötige Geduld bei der 
ersten Anlegung des Kollodiumverbandes gehabt hat, glückt fast ohne 
Ausnahme die Fixierung; ungeduldige und weniger geschickte Hände werden 
es nur selten erreichen, unter einem Verband eine größere Höhle zu 
heilen. Auch auf die Patienten kommt es an. Unwillige Säufer reißen 
sich wohl das Rohr aus der Brust; Kinder bohren sich mit den Fingern 
unter die kleine Kollodiumplatte usw. Vor solchen Beschädigungen 
muß die Vernunft und Aufsicht bewahren. Viel seltener verhindert 
der Zustand der Fistel die gleichmäßig gute Funktion des Verbandes. 
Ist von Anfang die Umgebung des Rohres gut „getichtet“ in der Weise, 
wie der Mechaniker einen Rohrverschluß herstellt, so kann man darauf 
rechnen, daß die Sache klappt; jede mangelnde Sorgfalt, die da verübt 
ist, rächt sich alsbald, indem eitriges Sekret neben dem Rohr vor- 
- dringt, die Platte unterminiert und den luftdichten Verschluß aufhebt. 

Wenn bei uns die Aspiration nicht glückte. so waren meist Ver- 
sehen daran schuld, wie sie hier angedeutet sind. (Dem einen Assi- 
stenten glückt der Nachweis von Tuberkelbazillen in der Lumbalflüssig- 
keit bei 95—-100°/,, dem andern kaum in 50°/, der Fälle!) Unzweifelhaft 
bedingen aber auch, nicht immer gleich erkennbare, Verhältnisse im 
Innern der Pleurahöhle Störungen, die zur Abnahme des Apparates 
auffordern. Nicht selten ist ferner die Neubildung von Rippenspangen 
oder dichtes Zusammenrücken der Rippen in der Gegend der Fistel 
schuld daran. Plastische Eingriffe sind dann fast stets erforderlich. 

Wir selbst haben so viele glückliche Resultate mit dem Apparat 
gehabt, daß wir keinesfalls auf die Wohltat verzichten möchten. Für 
mich ist die immer aufs neue erwiesene Erkenntnis maßgebend, daß 
die offene chirurgische Behandlung, die den Einblick in die erkrankte 
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Pleurahöhle und die Ausräumung der Fibringerinnsel gestattet hat, hier 
in glücklicher Weise mit der Aspirationsdrainage vereint werden kann, 
die den alten Traum des Hippokrates in Erfüllung gehen läßt, der 
die eindringende Luft von der Höhle und jedes sonstige Hindernis für 
die Entfaltung der kollabierten Lunge fernzuhalten versuchte. 


Wem die Gelegenheit zur Anwendung des PERTHESSchen Apparates 
fehlt. der kann u.a. die BürAausche Heberdrainage an den chirurgischen 
Eingriff anschließen. Es wird dann nach der Ausräumung der Fibrin- 
massen der Schlauch in gleicher Weise eingedichtet, wie ich oben be- 
schrieben habe und nun die BüLAausche Drainage in Tätigkeit gesetzt. 


Abgesehen von dem STorcHschen Verfahren, das oben schon be- 
rührt wurde, kann in der Privatpraxis mangels einer Wasserleitung 
auch die Methode REVILLIODs gelegentlich in Frage kommen. 


Der kleine Apparat ist von ARCHAVSKI genauer beschrieben und 
aus der Abbildung (Fig. 14) ersichtlich. 


Das Ende des Guminischlauches 7? wird luftdicht in die Thora- 

kotomieöffnung eingefügt, C ist ein Glasverbindungsstück im Verlaufe 

des Gummischlauches, das zu erkennen 

erlaubt, ob das System mit Luft oder 

f D Flüssigkeit gefüllt ist, D ist ein Gummi- 

Ä 3 i ballon mit Ventil im Innern, welcher beim 

DE 1A Zusammendrücken mit der Hand Luft und 

| Flüssigkeit in das Glasgefäß A austreibt, 

\ Durch wiederholtes Komprimieren des 

Ballons D wird zunächst die in der Em- 

l pyemhöhle etwa vorhandene Luft entfernt, 

A A N p und sobald Flüssigkeit in das System an- 

H tah gesaugt ist, dient die Vorrichtung als Heber, 

= dessen Wirkung man durch Tieferstellen 
Fig. 14. des Gefäßes A steigern kann. 

Es ist ohne weiteres verständlich, 
daß er mit dem PERTHESSchen System nicht vergleichbar ist. Hierbei 
handelt es sich um die gleichmäßig fortwirkende Aspiration der 
Wasserstrahlpumpe, deren Zugwirkung gemäß dem Manometerstande 
zu regeln ist, während beim REvILLIODschen Apparat die Aspiration 
nur eine einmalige ist und dann die Heberwirkung einsetzt. Der einzige 
Vorteil dürfte nur der sein, daß die Kranken gegen Ende der Be- 
handlung außer Bett sein und den verkleinerten Apparat selbst beim 
Umhergehen tragen können. 


Prognose des Empyems. 


Bei der eingehenden Diskussion über die beste Behandlung des 
Empyems*) wurde von den Anhängern der Heberdrainage, insbesondere 
von IMMERMANN und CURSCHMANN darauf hingewiesen, daß die Mortalität 
bei den nach BÜLAU behandelten Fällen geringer sei, als bei denen nach 
der Radikaloperation. In der Tat muß man dem zunächst beistimmen, 
wenn man manche Zahlenaufstellungen überblickt. Wenn CURSCHMANN 
von 73 Fällen nur 6 durch den Tod verloren und 3 ungeheilt entlassen hat, 
so ist das ein erstaunlich gutes Resultat, das mit Recht gerühmt werden 
durfte, zumal KÜSTER bei Anwendung seines weit energischeren Vor- 


*) Auf dem Kongreß für innere Medizin, Wien 1890. 
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gehens, bei 42 Fällen eine Mortalität von 15°/, erlebte. Immerhin 
konnte RUNEBERG (Helsingfors) bei der gleichen Tagung schon über 
sehr gute Erfahrungen berichten, die er bei 61 Resektionsfällen beob- 
achtete, von denen 2 tuberkulös, 10 im Anschluß an gangränöse Lun- 
genabszesse entstanden waren. Nach Abzug dieser 12 verblieben 49 
Fälle. von denen 46=94°/, durch die Rippenresektion geheilt wurden. 
Diese Übersicht läßt genau erkennen, wieviel Fälle aus der Statistik 
ausgeschaltet worden sind, und den Ausgang aller überblicken. Es 
ergab sich, daß die beiden tuberkulösen Kranken verstorben, von den 
10 Fällen mit jauchigem Exsudat 4 geheilt, 2 mit Fisteln entlassen und 
4 gestorben sind. Im ganzen hatte RUNEBERG also bei 61 Fällen 
9 Todesfälle, entsprechend einer Mortalität von rund 15°/,. Führt man 
diese Rechnung für die IMMERMANNsche Statistik ein, so ergibt sich, 
daß von 74 nach BüLaAu behandelten Fällen 20 verstarben, entsprechend 
einer Mortalität von 27°/,. Nach Abzug von 17 aus den verschieden- 
sten Ursachen von IMMERMANN „gestrichenen“ Fällen verbleiben 57 mit 
3 Toten, gleich 5,3°/, Mortalität. 


Ich muß gestehen, daß mir solche Rechenexempel wenig impo- 
nieren. Auch SCHEDE hat in „Abstrichen“ manches Anfechtbare geleistet. 
Viel wichtiger erscheinen mir die Übersichten, die tatsächlich das Ge- 
samtmaterial überblicken lassen. 


Ich lasse hier zunächst die von SCHEDE s. Z. gegebene Tabelle 
über die Resultate der Sammelforschung folgen. Leider fehlen auch bei 
ihr alle Angaben über die Zusammensetzung des Materials — ob 
kleine Kinder (Säuglinge) mitgerechnet sind u. a. m. 


Diese Zahlen mögen zunächst einmal lehren, wie schwierig es ist, 
aus solchen statistischen Gegenüberstellungen einen Schluß zu ziehen 
betreffs der Güte des angewandten Verfahrens. Würden tatsächlich die 
Verhältnisse so liegen, daß man bei der BüÜLAUuschen Methode nur etwa 
1} der Mortalität erlebte, wie bei der offenen Wundbehandlung, so 
würde es geradezu unverzeihlich sein, daß trotz alledem die Thorakotomie 
(gerade seit der Aussprache auf dem Wiener Kongreß) so außerordentlich 
an Boden gewonnen hat und in den Krankenhäusern heutzutage wohl 
ausschließlich oder doch überwiegend zur Anwendung gelangt. Daß 
ich selbst auf diesem Boden stehe, habe ich schon wiederholt erklärt. 
Nach meiner Überzeugung kann man bei gutartigen Empyemen mit der 
Thorakotomie eine fast sichere Heilung verbürgen. Wenn trotzdem 
selbst beim metapneumonischen Empyem jugendlicher, kräftiger Individuen 
leider ein ungünstiger Ausgang erfolgt, so liegt das nicht an der Operations- 
methode und Nachbehandlung, sondern an der Grundkrankheit, 
die im Verein mit der neuen Komplikation den Tod herbeiführt. 


Wie schon mehrfach betont, schließen sich die meisten Empyeme 
an bereits vorhandene Krankheitszustände an; nur die primären „idio- 
pathischen“ Formen sind durch die meist bösartigen Streptokokken 
herbeigeführt. Wird nun der Eingriff an einem solchen Kranken voll- 
zogen in einer Zeit, da die Grundkrankheit noch besteht oder fort- 
wirkt, so wird die Prognose wesentlich ungünstiger als in einer späteren 
Periode. 


Die Richtigkeit dieser Auffassung wird durch die von SCHEDE 
seinerzeit veröffentlichte Sammelforschung (Tabelle 2) ohne weiteres er- 
wiesen. Wenn bei Operationen in den ersten 20 Tagen nach der Er- 
krankung 23 °/,, bei den später zwischen dem 21.—40. Tage Operierten 
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Tabelle 1. 


Gesamtresultate bei metapneumonischen und idiopathischen Empyemen. 





Inzision oder 
Rippen- 
resektion 


Operation 
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nur 5,7 °/, Mortalität sich ergaben (Hamburger Krankenhaus), so lassen 
diese Zahlen in der Tat keine andere Deutung zu. In der ersten 
‘Gruppe führen zahlreiche Säufer, die mit Delirium aufkommen und 
meist schon durch eine eben überstandene Lungenentzündung arg ge- 
schwächt sind, die große Mortalität herbei. Ferner kann es nicht 
zweifelhaft sein, daß das zarte Kindesalter eine sehr große Mortalität 
bedingt. Bei meinen eigenen Fällen sah ich im ersten Lebensjahre 
von 14 Fällen 11, im zweiten von 16 Fällen 13 zugrunde gehen, 
während von 20 operierten Kindern im dritten Lebensjahre 
nur 2 Fälle starben. Auf diese Verhältnisse wird man natürlich mit 
Recht Gewicht legen, und wenn man einer Statistik, wie sie CURSCH- 
MANN vorgelegt hat, nicht die Zusammensetzung der Fälle ansehen 
kann, so ist ihre Bewertung zum Vergleich mit andersartig erzielten 
Behandlungsergebnissen nicht angängig. 


Eben haben wir schon die Tatsache berührt, daß die verschie- 
denen Lebensalter einen wesentlichen Einfluß auf die Vorher- 
sage ausüben. Die beiden ersten Lebensjahre sind am schwersten 
gefährdet, vor allem bei dem Krankenmaterial der Großstädte, das in 
dieser Gruppe fast stets aus elenden rachitischen, mit Darmkatarrh be- 
hafteten Kindern besteht. Da man aber selbst bei diesen noch eine 
Anzahl retten kann, soll man sich auch bei ihnen nicht von dem ope- 
rativen Eingriff abhalten lassen. Ich habe bei 15 Säuglingen, die im 
ersten Lebensjahr standen, doch drei Heilungen erzielt und zwar bei 
einem Kindchen von 3 und zwei von 4 Wochen! Nächst dieser 
Altersklasse fand ich am meisten gefährdet die zwischen dem 41. bis 
50. Lebensjahr stehenden Kranken. Sicher spielen für unsere 
Hamburger Verhältnisse die kranken (Säufer-)Herzen dabei eine grobe 
Rolle und erklären, daß wir hierbei fast 48 °/, Mortaliät hatten. 


Demgegenüber erlebte ich in manchen Jahrgängen (7, 8, 9, 10 
bis 15, 17, 19, 20, 21, 23, 24) bei im ganzen 63 Fällen keinen ein- 
zigen Todesfall, obwohl ein 23jähriger Kranker von einem doppel- 
seitigen jauchigen Empyem befallen war. Auch hebe ich hervor, daß 
ich von 23 Kranken der Jahrgänge 17—21 nur 2 verlor, also aus 
jener Altersklasse, die der militärischen Elite entspricht. Im Gegensatz dazu 
fand ich im letzten Sanitätsbericht von 1905/06 die Angabe, daß von 
68 operierten Fällen 15 gestorben sind = 22°/, Mortalität. 

Auber den mannigfachen Kinderkrankheiten, zu denen das Empyem 
als Komplikation hinzutritt, dem Alkoholismus und den Herzstörungen 
des späteren Lebensalters führen vor allem folgende Zustände schwere 
Gefahren herbei: die jauchige Beschaffenheit des Exsudats, gleichzeitig 
bestehende Tuberkulose, die verschiedenen Formen der Bakteriämie 
(Pneumo-, Strepto- und Staphylokokkämie), Perikarditis, Meningitis unıd 
der Ilirnabszeb. 

Die schweren Komplikationen der serösen Häute sind meist Be- 
sleiterscheinungen der allgemeinen Sepsis. Der Hirnabszeß ist beson- 
ders bei den jauchigen Formen, die wieder von Bronchiektasien oder 
Lungengangrän abhängig sind, zu fürchten. Alle diese Punkte müssen 
bei einer statistischen Übersicht klar erkennbar sein. Bei meinem 
Material sind alle Altersklassen von der 3. Lebenswoche bis zum 
6%. Lebensjahre vertreten (120 Kinder bis Ende des 14. Jahres.. 
im auzen 265 Fälle mit 66 Todesfällen, deren Einzelheiten aus folgendem 
Anhang erkennbar sind. 
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Tabelle 3. 
Lebensjahr Zahl der Fälle Davon gestorben 
l. 15 11l 
2: 16 13 
3. 20 2 
4. 13 2 
5. 8 — 
6. 11 1 
T. 7 — 
8. 3 — 
9. 10 2 
10. 1 —- 
11. 5 — 
12. 6 — 
13. 2 — 
14. 2 — 
19, 3 — 
16. 1 1 
17. 3 — 
18. 6 2 
19. 3 — 
20. 7 — 
21. 6 — 
22. 4 2 
23, 4 ar 
24. 4 — 
25.—30. 29 4 
31.—35. 23 4 
36.— 40. 10 4 
41.—50. 25 12 
51.—60. 12 5 
61.—70. 4 1 
265 66 


Tabelle 4. Todesfälle. 
1. Jauchiges Empyem einschließlich dreier Fälle von Bron- 





chiektasie und putrider Bronchitis . . . 2... 1 

2. Lungentuberkulose . ; 4 
3. Lungenabszeß bei Salzsäurevergiftung ae a al 
4. Kruppöse Pneumonie und Pneumokokkensepsia D i 10 
5. Kruppöse Pneumonie mit schwerer akuter Perikarditis 5 
6. Meningitis purulenta 4 
7. Streptokokkensepsis . 6 
8. Erysipel, Scharlach, Nephritis 5 
9. Hirnabszeß 3 
10. Darmkatarrhe . 7 
11. Pneumonie und Nephritis 2 
12. Schwere Myokarditis 3 
13. Aneurysma perforans 1 
14. Lungenarterienembolie (davon I mal bei Appendicitis) 2 
15. Carcinoma pulmonis : ; ; 1 
16. Chloroformtod vor Beginn einer ` Plastik *) ] 
66 


Bei der Tuberkulose ist natürlich von größter Bedeutung, ob 
das Empyem durch die Grundursache oder durch andere Mikroben be- 
dingt ist. Während die letzteren Formen unbedingt der Operation be- 
dürfen, deren Chancen von dem allgemeinen Kräftezustand des Kranken 
und Charakter der Tuberkulose abhängen, ist die Frage, ob man auch das 
spezifische tuberkulöse Empyem angreifen soll, noch recht unentschieden. 
Die folgende Tabelle mag über die Prognose belehren. Ich selbst rühre 
für gewöhnlich diese Fälle nicht an, bemerke aber, daß BÄUMLER u.a. 
für den Eingritf eingetreten sind. 


*) Der einzige Chloroformtod, den ich jemals bei Operationen erlebt habe. 


Tabelle 5. Empyemoperationen bei Tuberkulösen. 
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Unzweifelhaft sind Kranke mit doppelseitigem Empyem mehr 
gefährdet als solche mit einseitiger Erkrankung. Ich selbst hatte sechs 
derartige Fälle zu behandeln, von denen je drei durch den Lanceolatus 
und Mischinfektionen bedingt waren. Von den ersteren wurden zwei, von 
den letzteren einer geheilt, obwohl bei diesem außer dem doppelseitigen 
jauchigen Empyem noch eine Lungenbrandhöhle im rechten Oberlappen 
zu eröffnen war. Bei den jauchigen Formen waren jedesmal Strepto- 
kokken mitbeteiligt, und zwar fanden sich in dem einen Falle im links- 
seitigen Empyem Streptokokken allein, rechts Streptokokken und Stäb- 
chen, bei dem anderen, der mit Angina begann und von einer Throm- 
bose beider Venae femorales und vielfachen gangränösen Infarkten 
beider Lungen gefolgt war, außerdem der Lanceolatus. 


Während der Tod alle Hoffnungen zerstört, können mancherlei 
Zwischenfälle die Nachbehandlung der Empyemkranken vorüber- 
gehend oder auf lange Zeit hin übel gestalten. 

Ich übergehe die Gefahren der Narkose, der Bakteriämie, die zwar 
den Zustand der Kranken bedroht, aber nicht aussichtslos gestaltet, und 
andere mehr zufällige Komplikationen und wende mich den häufigeren 
Störungen zu, welche die Heilung verzögern oder gar unmöglich 
machen. 

Während die durchschnittliche Dauer der Empyembehandlung auf 
5—6 Wochen berechnet werden darf, erleben wir gelegentlich nennens- 
werte Verzögerungen auch in den Fällen, die nach 8— 10—12 wöchiger 
Dauer zur vollen Ausheilung gelangen. Daß außer inneren Gründen 
vor allem auch mangelnde ärztliche Erfahrung und Sorgfalt hierfür in 
Frage kommen, darf nicht bezweifelt werden. Deshalb sei hier auf 
einige Punkte hingewiesen. die Beachtung verdienen. 

Es ist allerdings nicht möglich, alle Einzelheiten zu berühren, die 
dabei in Frage kommen. Wir führen zunächst die Tatsache an, dab 
sich während des anfangs oft glatten Heilungsverlaufs bisweilen Fieber- 
erscheinungen einstellen, und der Schluß der Fistel nicht gelingen will. Un- 
zweifelhaft spielt außer der Grundkrankheit, in deren Gefolge das Empyem 
aufretreten ist. die Art der Krankheitserreger eine wichtige Rolle. Es 
ist keineswegs gleichgültig, ob Pneumo- oder Streptokokken oder Misch- 
infektion das Empyem hervorgerufen haben. Während bei dem Pneumo- 
kokkenempyem meist kritisch oder Iytisch eine rasche Entfieberung post 
operat. eintritt, falls nicht eine krupöse Pneumonie oder andere Kompli- 
kationen die Fortdauer des Fiebers bedingen, sind bei dem Streptokokken- 
empyem die längere Fortdauer eines sehr unregelmäßigen, remittierenden 
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Fiebers und die sprungweisen Erscheinungen neuer Temperatursteige- 
rungen nichts Ungewöhnliches. Auch bei Mischinfektionen erfolgt meist 
keine glatte Entfieberung. 

Bei allen Formen ruft jede Störung des Eiterabflusses meist 
sofort wieder Fieber hervor, selbst wenn wochenlang fast normale Tempe- 
raturen bestanden haben. Nur dadurch kann dem Übel vorgebeugt 
werden, daß der Kranke im günstigen Fall eine Fistel behält, die zu 
einer kleinen Höhle führt. Viel schlimmer ist eine sehr große von der 
Spitze bis zum Zwerchfell reichende Eiterhöhle, in der die meist völlig 
gesunde Lunge mehr oder weniger vollkommen luftleer gegen den 
Hilus zusammengepreßt und von einer selınenartigen Pseudomembran 
unbeweglich eingeschlossen ist. 

Welche Ursachen im Einzelfalle hierfür in Frage kommen, kann 
hier nicht erörtert werden. Es sei aber gewarnt vor zu frühzeitiger 
Entfernung des Rohrs und Auswechslung mit einem zu dünnen. 
Dadurch wird nicht nur die Gefahr einer zu frühzeitigen Verengerung 
des Kanals usw. herbeigeführt, sondern auch der üppigen Schwielen- 
bildung und dem Nachdringen der Rippen Vorschub geleistet. Es bildet 
sich ein „Rippenspangentor“, «das den Schluß der Fistel verhindert und 
gesprengt werden muß, wenn dieser zustande kommen soll. 


Nicht unerwähnt darf die Tatsache bleiben, daß das Verschwinden 
der Drainageröhren in den Eiterhöhlen nicht allzu selten zu den 
chronischen Eiterungen geführt hat, und aus diesem Grunde die ernsteste 
Vorsicht zur Verhütung dieses „Zufalls“ geboten ist. Daß Fremd- 
körper, deren Eindringen an sich von Anfang an die Eiterung hervor- 
gerufen hat, nur selten die glatte und dauernde Heilung zulassen, sei 
ausdrücklich erwähnt. 


Während die Kranken mit einer kleinen chronischen, nur schwach 
Eiter abstoßenden Höhle nicht gefährdet sind, aber doch unter der 
ständigen Eiterung genug leiden, wird für die zweite Gruppe mit der 
großen Eiterhöhle das Leben zur Qual. Abgesehen von der oft starken, 
monate- und jahrelang andauernden Eiterung und dem Ausfall der 
Arbeit einer ganzen Lunge stellen sich in der Regel amvloide Degene- 
rationen innerer Organe, putride Zersetzung im Innern der Höhle 
und andere den Organismus auf das schwerste schädigende Folgen ein. 


Die dringliche Aufgabe des Arztes ist also vorgezeichnet. 
Den Kranken der ersten Gruppe ist meist sicher zu helfen, fast stets 
handelt es sich um ungünstige, die endgültige Heilung aufhaltende 
mechanische Bedingungen, die durch stalaktitenartige Umpbildungen von 
Rippenspangen und Ausw üchsen in der Umgebung der Fistel, dichte dach- 
ziegelartige Übereinanderlagerung der nächsten Rippen herbeigeführt 
sind. Hier kann nur eine gründliche Plastik helfen. Die nachgebildeten 
Spangen müssen entfernt werden; meist sind auch noch einige hiesektionen 
von nachgerückten Rippen nötig, die wie ein Rund- oder Flachbogen 
den Ausgang des Fistelkanals offen halten und den Schluß absolut 
verhindern. Man warte nicht zu lange. 

Weit umfangreicher sind die Eingriffe, die eine Heilung der 
großen Höhle zu “erzielen geeignet sind. Es ist das grobe Verdienst 
von G. SIMON (1870). ESTLANDER (1879) und besonders von SCHEDE 
(1878), hier den Weg gezeigt zu haben, auf dem selbst nach jahrelangem 
Bestehen der Eiterung und des Kollapses der Lunge noch eine Ausheilung 
erfolgen kann. Nicht zum wenigsten ist ferner DÉLORME rühmend 
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Fig. 15. (Aufgenommen am 8. Nov.) Weit geöffnete 
Wundspalte. Bei a die luftkissenartig aufgeblähte 


Fig. 16. 


„enthüllte“ Lunge zu sehen. 





(Aufgenommen am 17. Dez.) Bild der Wunde 
kurz nach der Plastik. 


mit anzuführen, der 
zuerst darauf hinge- 
wiesen hat, daß nicht 
nur die ausgedehnten 
plastischen Eingriffe, 
sondern vor allem die 
„Dekortikation“ 
(1894) der einge- 
zwängten Lunge an- 
zustreben ist. 

Es gilt auf alle 
Weise den Schluß der 
Fistel, das völlige 
Versiegen der Eite- 

rung und die 
Wiederentfaltungder 
Lunge zu erreichen. 
Wie kann das ge- 
schehen ? 

Während SIMON 
und ESTLANDER nur 
durch die mehr oder 
weniger ausgiebige 
Resektion von einer 
Anzahl Rippen die 
Heilung alter eitern- 
der Empyemhöhlen 

erzielen wollten, 

führtenSCHEDE wirk- 
liche Thoraxresek- 
tionen aus, bei 
denen nicht nur 
die Rippen, son- 
dern vor allem 
auch die starren 
Zwischenrippen- 
teile fortgenom- 
menwurden,sodaß 
nur Haut und Mus- 
kellappen mit der 
Skapula zurück- 
blieben. Weit über 
100 Fälle sind nach 
dieser Methode schon 
operiert worden, von 
denen allerdings nur 
etwa die Hälfte ge- 
heilt sind. 

Auf die ge- 
nauere Beschreibung 
der Operations- 
methode darf ich hier 
verzichten, da sie 
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wohl nur von einer sehr kleinen Zahl von Kollegen, die zum Leserkreis 
dieses Handbuchs gehören, ausgeübt werden dürfte. 

Ich möchte aber nicht unterlassen darauf hinzuweisen, daß es im 
allgemeinen nicht dringend genug zu raten ist, alle Empyemformen, 
die nach 2—3monatlicher Behandlung nicht zur endgültigen fistellosen 
Heilung gelangt sind, auf alle Fälle der chirurgischen Revision zuzu- 
führen. Oft ist zu dieser Zeit noch mit einer nicht sehr umfangreichen 
Resektion etlicher Rippen und der zugehörigen Schwielen usw. die rasche 
vollkommene Hei- 
lung zu erreichen. 
Hat aber die Eite- 
rung viele Monate 
oder jahrelang fort- 
bestanden, so wird 
nur selten ohne aus- 
giebigste Eingriffe 
der Schluß der Höhle 
gelingen. Auch hier- 
bei wird das Alter 
derselben von Ein- 
fluß sein. Und des- 
halb ist der Rat zu 
wiederholen, auch 
bei den bis zum 
Scheitel der Pleura 
reichenden Höhlen, 
die selbst bei be- 
trächtlicher Schrum- 
pfung der Seite nicht 
zur Heilung kommen, 
stets daran zu 
denken, daß die Be- 
dingungen für die 
endgültige Heilung 
um so günstiger 
liegen, je früher die 
plastischen Eingriffe 
vorgenommen 
werden. Denn da- 
rüber darf man sich 


DENE Fig. 17. (Aufgenommen am 22. Jan.) a Die bis auf eine 
gro en, nach SCHEDE kleine Granulationsstelle völlig verheilte Operationswunde, 
ausgeführten Opera- b Narbe der Wurfspeerverletzung. 


tionen zu einer oft 

recht beträchtlichen Verstümmelung Anlaß geben und ceine Wieder- 
herstellung solcher Kranken im Sinne voller Erwerbsfähigkeit wohl 
nie erreicht wird. „Der Erfolg dieser Operation ist ein glänzender, 
der Preis, Verlust des größten Teils der Brusthälfte, dauernde Miß- 
gestaltung, wo es sich um Lebensrettung handelt, gewiß kein zu hoher“ 
(C. GERHARDT). Gleichwohl möchten wir raten, dahin zu arbeiten, daß 
der Eingriff in geringerem Umfang ausgeführt werden möchte, als dies 
jetzt wohl „schlankweg“ nicht gar selten geschieht. Mir scheint, daß 
der zuerst von JORDAN gegebene Rat, die SCHEDEsche Thoraxresektion 
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mit der DELORMEschen „Dekortikation“ zu verbinden, nicht oft genug 
befolgt wird. Jedenfalls sollte dies segensreiche Verfahren stets mit ins 
Auge gefaßt werden, weil meines Erachtens recht viel Rippen und Zeit 
der Ausheilung gespart werden könnten. Zu diesem Zweck ist in erster 
Linie die breite Eröffnung der Höhle geboten, damit man sich überzeugen 
kann, ob die Enthüllung der Lunge möglich ist. Lehren vorsichtige 
Einschnitte in die festen Pseudomembranen, daß die eingezwängte Lunge 
sich blasenartig hervorbläht, so sind die Aussichten recht günstig. Diese 
Möglichkeit hat an- 
scheinend zuerst wohl 
CORNIL ins Auge ge- 
faßt, der bei einer 
Sektion sich von der 
völligen Enthüllbarkeit 
überzeugt hatte. DÉ- 
LORME führte 1902 die 
erste, allerdings erfolg- 
lose Operation aus, 
während dieseFOWLER 
1903 glückte. Nach 
den bisher in der Lite- 
ratur mitgeteilten Be- 
schreibungen habe ich, 
wie ich schon sagte, 
den Eindruck, als wenn 
man bisher noch zu 
wenig mit dieser 
Chance rechnete und 
bisweilen auf den Um- 
fang der SCHEDEschen 
Operation verzichten 
könnte. Immerhin 
unterlasse ich nicht 
den Hinweis, daß z. B. 
GARRÈ sich gegen das 
DÉLORMEsche Ver- 
fahren ausgesprochen 
hat. Andere, wie SICK 
(bei BERGEAT), haben 
aber mancherlei Gutes 
gesehen. Auch ich 
Fig. 18. (Aufgenommen am 27. März.) Nach völliger selbst kam in dem hier 
Heilung. kurz zu erwähnenden 
Falle zu einem raschen 
und glücklichen Resultat, nachdem ich die Entwicklung der lappenartigen 
und völlig luftleeren Lunge nach der'Abtragung der ganzen einschnü- 
renden Membran erreicht hatte. Trotz einer interkurrenten, durch Un- 
vorsichtigkeit des Kranken herbeigeführten schweren akuten, hämorrha- 
gischen Nephritis wurde die völlige Heilung der (totalen) Empyemhöhle, 
die über Monate bestanden hatte, in 10 Wochen erreicht, und die völlige 
Arbeitsfähigkeit und Tropenfähigkeit des jungen Kaufmanns dadurch erzielt. 





Der 35jährige Kaufmann und Plantageninspektor Hans S. wurde am 22. April 
1908 auf einer Admiralitätsinsel dadurch schwer verletzt, daß ihm von einem Ein- 
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geborenen aus nächster Nähe ein Speerstich in die rechte Lunge zwischen 5. und 
6. Rippe hinten beigebracht wurde. Am 7. Mai wurde er in bedrohlichem Allgemein- 
zustande mit ausgedehntem Hämopneumothorax in das Krankenhaus in Herbertshöhe 
übergeführt. Dort entleerten sich zwei Splitter von 1'/, cm Länge und '/, cm Breite. 
Am 15. Juni wurde ein Stück der 9. Rippe reseziert, da ein sicheres Empyem be- 
stand. Es trat eine wesentliche Besserung ein, so daß der Kranke (mit Fistel) auf 
die Heimreise geschickt werden konnte mit der Weisung, zunächst in Hongkong 
Halt zu machen. Hier traf er am 24. Juli ein und bot hohes Fieber und sehr starke 
Eiterentleerung dar. Ein 
engerFistelgang im 9.Inter- 
kostalraum führte anschei- 
nend in eine sehr große 
Höhle, in der offenbar 
noch ein Fremdkörper vor- 
handen war. Deshalb wurde 
von Herrn Dr. MÜLLER ein 
12 cm langes Stück von 
der 9. Rippe entfernt, die 
Empyemhöhle weit er- 
öffnet und aus derselben 
eine Obsidian-(Lava) 
Speerspitze entfernt. Die 
Höhle faßte mit Leichtig- 
keit 1200 ccm Flüssigkeit, 
der großen Schwäche 
wegen wurde von jedem 
weiteren Eingriff abge- 
sehen. Einige Stunden 
am Tage ließ Dr. MÜLLER 
eine BIERsche Saugglocke 
arbeiten und erzielte das 
erfreuliche Resultat, daß 
die Kapazität der Höhle 
von 1200 auf 540 ccm 
sank. Das Fieber, das bis 
Mitte September zum Teil 
hoch fortbestand, fiel völlig 
ab, die Atmung wurde 
ruhiger, war aber bei jeder 
stärkeren Bewegung noch 
stark beschleunigt. Das 
Gewicht nahm nicht zu, 
die Eitersekretion wurde 
immer mehr herabgesetzt. 
Als der Patient am 
2. November 19085 sich mir 
auf den Rat des Herrn 
Kollegen MÜLLER in Ham- 
burg vorstellte, bot er bei n u . 
175 cm Länge nur ein Ge- 
wicht von 53 kg dar. Die Fig. 19. (Aufgenommen am 27. März.) Bei der Ent- 
ganze rechte Seite zeigte ; lassung des geheilten Kranken. 
beträchtliche Schrumpfung, 
im 9. Interkostalraum steckte ein etwa 12 cm langes Drainagerohr, aus dem mäßig 
reichliche Eitersekretion erfolgte. Die genauere Untersuchung ergab, daß eine von 
der Basis bis zur Spitze bestehende Höhle und völlige Schrumpfung der Lunge an- 
zunehmen war. Auf Wunsch des Patienten nahm ich daher gleich am 3. November 
den operativen Eingriff vor, indem ich durch einen nach abwärts konvexen Bogen- 
schnitt die Brusthöhle derartig öffnete, daß ein freier Einblick in dieselbe vorge- 
nommen werden konnte. Bei diesem Vorgehen zeigte sich, daß die Rippen fast 
überall dachziegelförmig übereinander lagen, wodurch die ersten Resektionen anfäng- 
lich sehr erschwert waren. Im ganzen wurden von dem vorderen und seitlichen 
Rippenkorb 9 Rippen in der Gesamtlänge von 60 cm entfernt, und dabei die mächtig 
verdickte, schwielige, an der Innenseite ziemlich stark eiternde Pleura costalis mit 
dem darüber gelegenen Periostlager der resezierten Rippen und der Zwischenrippen- 
muskulatur entfernt. 
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Der Einblick in die Thoraxhöhle ergab, daß die Lunge keine Spur von Be- 
wegungsfreiheit zeigte, weder bei der Einatmung noch bei Hustenstößen sich dehnte, 
vielmehr als ein solider Lappen gegen den Hilus zu angedrängt und durch eine zum 
Teil weiß glänzende Schwiele fest eingelötet war. 

Ein Versuch, die mit einer schleimig-eitrigen Schicht bedeckte Membran durch 
Bearbeitung mit dem scharfen Löffel zu säubern, zeigte bei den ersten Versuchen, 
daß der Beginn zu nichts führen konnte. Es wurden daher vorsichtige Einschnitte 
an der Schwiele versucht, die sofort die erfreuliche Tatsache erkennen ließen, daß 
überall, wo kleine Einschnitte gemacht waren, ein völlig frei beweglicher Lungen- 
teil durch den Spalt geboren wurde und sich blasenartig vorblähte. Bei dieser 
Sachlage hielt ich die Spaltung der gut 0,5 cm dicken Membran in der ganzen 
Länge von der Spitze bis zum vorderen unteren Lungenrand durch einen Längsschnitt 
im Sinne DELORMES für geboten und schloß auch nach Anlegung eines nach beiden 
Seiten hin gerichteten Ovalärschnitts die Abtragung der ganzen membranösen Hülle 
an. Auf diese Weise war die hinten noch verlötete Lunge vorn in weiter Aus- 
dehnung frei gelegt, und es zeigte sich nun das wirklich überraschende und hoch- 
erfreuliche Bild, daß sie sofort in ausgiebiger Weise an der Atmung teilnahm (Fig. 15). 

Der sofort von uns erwogene Versuch, die Lunge mit dem Weichteillappen 
zu vereinigen, um dadurch die Entfaltung zu begünstigen, wurde von uns für un- 
zweckmäßig erachtet, weil ich jede Naht und Zerrung der Lunge vermeiden wollte 
und zuversichtlich hoffte, daß bei völliger Verheilung der Weichteilschnittränder 
die offenbar gut bewegliche Lunge sich von selber ausdehnen würde. Diese Hoffnung 
hat sich in vollkommenstem Maße erfüllt. Nachdem schon im Anfang in ziemlich 
weiter Ausdehnung eine Verkleinerung der Höhle durch die Naht der Weichteile 
erzielt war, wurde einige Wochen später (am 28. November) eine Plastik gemacht, 
die in wirksamster Weise die völlige Ausheilung der Höhle und Entfaltung der Lunge 
beschleunigte, nachdem am 6. Dezember noch ein wallnußgroßer stinkender 
Lungensequester abgegangen war (Fig. 16 u. 17). 

Der Kranke, der in den ersten 14 Tagen gefiebert hatte, stand 4 Wochen p. o 
auf, ging vom 40. Tage an im Freien spazieren und war nach weiteren 10 Tagen schon 
so übermütig geworden, daß er bei einem heftigen Nordweststurm und starkem Schnee- 
gestöber kurz vor Weihnachten einen fast halbstündigen Weg machte. Er mußte 
diesen Leichtsinn mit einer akuten hämorrhagischen Nephritis büßen, die etwa 
4 Wochen andauerte und den Allgemeinzustand des Kranken schwer beeinträchtigte. 
Unter einer sorgfältigen diätetischen Kur erholte sich der Patient aber in so erfreu- 
licher Weise, daß die ganze äußere Wunde schon vom 2. Februar an fest 
geschlossen war (Fig. 17), und eine stetige Gewichtszunahme das auf 57 kg 
gesunkene Körpergewicht vom 4. Februar bis zum 24. März auf 70 kg ansteigen 
ließ. An diesem Tage konnte der blühend aussehende Kranke in einem so leistungs- 
a Zustande entlassen werden, daß er bereits 4—5mal täglich eine halbe bis 

‚ Stunde spazieren ging (Fig. 18 u. 19). 

Im Mai machte der völlig gesunde und für tropenfest erachtete Herr wieder 
die Ausreise nach Matupi (Bismarckarchipel), um seine alte Stellung wieder zu über- 
nehmen, wo er sich brieflicher Nachricht zufolge vortrefflich befindet. 

Da diese Operation ein so glänzendes Resultat ergab, indem trotz der völligen 
Aplasie der unter einer starken Pseudomembran eingezwängten Lunge und trotz der 
intereurrenten Nephritis der Kranke schon nach 2!/, Monaten sich der festen Ver- 
heilung der großen Weichteilwunde erfreuen durfte, möchte ich nıcht unterlassen 
darauf hinzuweisen, daß solche Eingriffe von jedem tüchtigen, chirurgisch denkenden 
und handelnden Arzte ausgeführt werden können, und gerade aus diesem Grunde 
habe ich den Fall hier eingehender mitgeteilt. 
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gewordenen Literatur über die Behandlung der Empveme findet sich bei Gerhardt. 
Weiteres muß in den Juhresberichten von Pirchow-fHirsch nachgeschlagen werden. Die 
ältere Lileratur der Tumoren der Thoraxwände, der Lunge, der Pleura und des Media- 
stinums, sowie der Mediastinitis ist mit groper Vollständi: vheit von Riedinger zusammen- 
gestellt, auf welchen ich daher in dieser Desiehung werzweise. 


III. Chirurgische Behandlung der Erkrankungen des 
Mediastinums. 


Für die Behandlung der im Mediastinum auftretenden Krankheiten kommen 
eigentlich nur die entzündlichen, mit Eiterung einhergehenden für uns hier in Be- 
tracht. Daher sollen auch nur diese etwas eingehender besprochen werden, während 
die übrigen Krankheitszustände nur kurz zur Differentialdiagnose herangezogen werden. 

Nur wenn man sich die nicht immer genügend beachteten anatomischen 
Verhältnisse vor Augen hält, wird man die Zustände klar beurteilen können, die 
bei der Erkrankung im Mediastinalraum ın Betracht kommen. 

Mit JOESSEL unterscheidet man am besten einen vorderen und einen hinteren 
Teil des Mediastinums, da die Mittelfelle durch die Lungenwurzeln, die sie über- 
ziehen, keine Unterbrechung erfahren. Die beiden Blätter der Pleura mediastinalis 
(Mittelfelle, Mediastinalblätter) ziehen von der hinteren Fläche des Brustbeines zur 
Wirbelsäule und fassen das Mediastinum zwischen sich. 

Die Pars pericardiaca der Mediastinalblätter ist mit dem Perikard fest durch 
Bindegewebe verbunden; zwischen Brustfell und Herzbeutel verlaufen die Nervi 
phrenici und die Vasa pericadiaco-phrenica. 

Entwickeln sich nun Störungen im Mediastinum so wird man erst dann auf 
die Vermutung kommen, sie mit in den Bereich der Differentialdiagnose zu ziehen, 


110 H. LENHARTZ, 


wenn entweder Erscheinungen von Kompression auf Nerven, Gefüße, Trachea oder 
Bronchien auftreten oder bereits eigenartige Dämpfungsbezirke hinter dem Brust- 
bein nachweisbar werden. Daß größere Dämpfungen, insbesondere durch Herz- 
erweiterungen und Herzbeutelerkrankungen (Exsudate) hierbei ın erster Linie 
differentialdiagnostisch mit in Betracht gezogen werden müssen, versteht sich von 
selbst. Sie sind in einem anderen Abschnitt dieses Handbuches schon erörtert 
worden und darf deshalb an dieser Stelle darauf verwiesen werden. Hier möge aber 
ausdrücklich die Bemerkung eingeschaltet sein, daß die Differentialdiagnose zwischen 
beginnendem Mediastinaltumor und Herzvergrößerung (Perikardialexsudat) keines- 
wegs immer so einfach zu lösen ist, wie dies gelegentlich wohl angenommen wird: 
ich meinerseits möchte wenigstens ausdrücklich gestehen, daß mir schon manchmal 
Fälle vorgekommen sind, bei denen ich tagelang über die Diagnose im Zweifel ge- 
wesen bin. Schon mit Rücksicht auf die "Häufigkeit wird man bei Abwägung der 
Verhältnisse die Diagnose eines perikardialen Exsudates ganz besonders voranstellen 
dürfen. Andererseits kommen abgesackte, gegen das Mediastinum vorgebuchtete 
Pleuraexsudate in Betracht. Endlich auch Mediastinaltumoren. Gerade diese zeichnen 
sich durch die frühzeitig auftretenden, intrathorazischen Verdrängungserscheinungen 
aus, die in der Regel so stark sind, wie sie bei Exsudatbildungen kaum jemals auf- 
zutreten pflegen, sondern nur noch bei Aneurysmen in Frage kommen. 

Die Behandlung der Geschwülste des Mediastinums ist 
leider auch heute noch so vollständig aussichtslos, daß man mit wenigen 
Worten darüber hinweggehen kann. An eine operative Entfernung ist 
nicht zu denken. Ob man durch Resektion des Sternums im Einzel- 
falle eine Erleichterung für den Patienten anstreben soll, wird man am 
besten mit einen Spezialchirurgen zu erwägen haben. Im allgemeinen 
möchte ich mehr abraten, als zureden und die Linderung der Be- 
schwerden und ein möglichst sanftes Ende für die unglücklichen 
kranken mittels reichlicher narkotischer Mittel befürworten. 

Anders steht es mit der Behandlung der entzündlichen, mit 
Eiterung einhergehenden Zustände im Mittelfellraum. Unzweifelhaft 
sind diese viel zu wenig bekannt, und es ist dies verständlich, da sie 
offenbar äußerst selten vorkommen. Ich selbst habe sie im ganzen 
nur fünfmal als Folgezustände nach pneumonischen Erkrankungen “erlebt. 
In dem ersten Falle wurde ich leider erst bei der Autopsie darüber 
aufgeklärt, im zweiten und dritten Fall habe ich die Diagnose gestellt 
und die Kranken durch die Operation aus der drohenden Lebensgefahr 
gerettet. In den zwei anderen Fällen handelte es sich ebenfalls um 
Pneumonien schwerster Art, bei denen nur kleinere entzündliche Eiter- 
absackungen im Mittelfellraum in der Entwicklung begriffen waren, die 
ebenfalls erst bei der Autopsie erkannt wurden. Hierbei hatte es sich um 
Fälle gehandelt, die nur wenige Tage in Behandlung standen und der 
schweren Blutinfektion und ausgebreiteten Pneumonie erlegen waren. Sie 
sollen hier nur erwähnt werden, um als Beweis dafür zu dienen, daß tat- 
sächlich im Anschluß an krupöse Pneumonien. Eiterungen im Mittel- 
fellraum auftreten können. 

Zum ersten Male wurde ich im Jahre 1898 über diese in der Literatur 
bisher kaum beachteten Fälle aufgeklärt. Ich hatte einen Kranken, einen 
‘jährigen Knaben, ins Krankenhaus aufgenommen, der bereits nach kaum 
2tägigem Aufenthalt starb. Er war schon seit 10 Wochen krank ge- 
wesen und hatte eine Lungenentzündung gehabt, die scheinbar in Besse- 
rung übergegangen, dann aber seit 3 Tagen vor der Aufnahme wiederum 
von einer wesentlichen Verschlimmerung gefolgt war. Es bestand schwerste 
Dyspnöe mit allgemeinem Ödem, und an der linken Brustseite die eigen- 
tümliche, mich von Anfang an sehr befremdende Dämpfungsfigur (Fig. 20i. 
Da die Probepunktion im 4. Interkostalraum dicht neben der Brustwarze 
aber Eiter ergab, der Pneumokokken enthielt, wurde sofort die Rippen- 
resektion angeschlossen, und dabei !/, 1 Eiter entleert. 
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Es überraschte mich aber schon bei der Operation die auffällige 
Tatsache, daß die Höhle sofort durch die stürmisch aufgeblähte Lunge 
nahezu geschlossen, und der vorsichtig eingeführte Finger durch die 
Lunge gegen den Rippenkorb fest angepresst wurde. Da aber die 
vordere Dämpfung sich wesentlich verkleinerte und eine auffällige sub- 
jektive und objektive Besserung 
sich einstellte, die etwa 15 Stun- 
den andauerte, erschien mir der 
Zustand zunächst nicht mehr ge- 
fährlich. Um so überraschender 
war aber der dann plötzlich ein- 
getretene Exitus letalis. Erst die 
Autopsie (Dr. SimMmonps) klärte 
die Sachlage. Es wurde zwischen 

Perikard und mediastinalem 
Pleurablatt der linken Lunge 
eine mit Eiter gefüllte Höhle ge- 
funden, welche nach aufwärts sich 
in einen Gangfortsetzte, der unter 
der 1. Rippe zur vorderen Brust- 

wand, stets außerhalb der O 
Pleura zu verfolgen war und 
dann in eine zwischen Rippen 
und Pleura costalis gelegene 
Abszeßhöhle führte, die nach der 
Resektion der Rippen eröffnet 
war. Die linke, z. T. luftleere Fig. 20. Mediastinitis et Peripleuritis acuta 

$ ; x nach Pneumonie. 
Lunge zeigte Reste einerkrupösen 
Pneumonie und geringfügige fibrinöse Auflagerungen. Die Pleurahöhle 
selbst enthielt keine Spur von Exsudat. 

Gerade dieser Fall hat für mich außerordentlich klärend gewirkt 
und die Diagnose und erfolgreiche Behandlung der beiden nachfolgenden 
Fälle ermöglicht, die besser als Allgemeinbetrachtungen den Hergang 
solcher Zustände kennen lehren. 

Schn., Heinr., 39 jähr. Bäckermeister, früher stets gesund, erkrankte am 10. Nov. 
1899 plötzlich mit Frost, linksseitigem Bruststechen, Husten und Fieber. Der Arzt stellte 
eine Pneumonie der linken Lunge fest, die anfangs den Unter-, später auch den Ober- 
lappen einnahm. Die Krisis blieb aus, der Kranke fieberte weiter. Mitte Dezember 
wurde ein erster Chirurg konsultiert, der zweimal vergebliche Probepunktionen machte. 
Am 29. Dez. zog der Herr Kollege mich zu. Wir erhoben gemeinsam folgenden Befund: 

Der sehr kräftig gebaute und noch ziemlich fettreiche Kranke ist stark dy- 
spnöisch und hat blasse, zyanotische Gesichtsfarbe. Er klagt über starke Beengung 
und macht sehr schwerkranken Eindruck. Der Puls frequent und etwas ungleich- 
mäßig weich. Die Brust macht nur oberflächliche Atemzüge. Der Brustkorb etwas 
faßförmig. Rechts vorn nnd rechts hinten nirgends Dämpfung; diffuse Bronchitis, 
rechts hinten unten ziemlich reichliches, feuchtes Rasseln. 

Links vorn besteht eine ausgedehnte, eigenartig umgrenzte Zone, darüber 
Schenkelschall und aufgehobenes Atemgeräusch. Nach der Achsel zu hellt sich der 
Schall mit ziemlich scharfer Grenze auf, während links hinten besonders die median- 
wärts gelegenen Abschnitte vom 4.—5. Prozessus an wiederum Dämpfung zeigen, 
die aber lange nicht so dicht ist, wie vorn oben. Das Atemgeräusch ist in der Seite 
undeutlich, vesikulär und schwach, von feuchten feinen und mittleren Rasselgeräuschen 
nach Hustenstößen begleitet, während über der Dämpfungszone links hinten meist 
gar kein oder nur ein unbestimmtes oder fern hergeleitetes Bronchialatmen zu 
hören ist. Hier ist vor kurzem zweimal vergeblich punktiert. 

Die Herztöne sind nur schwach hörbar; der Spitzenstoß nicht zu fühlen. Leib 


aufgebläht, besonders auch die Magengegend. Leber anscheinend vergrößert; scharfe 
Grenze weder durch Perkussion, noch Palpation zu bestimmen. 
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Auswurf schleimig-eitrig, wird meist nur mühsam entleert. 

Die gleich darauf von mir vorgenommene Probepunktion im 4. Interkostal- 
raum vorn links ergibt grünlichgelben Eiter, in dem später massenhaft und aus- 
schließlich Streptokokken (im Ausstrichpräparat) gefunden werden. 

Bei der Eigenart der Dämpfung erschien mir die Annahme eines metapneu- 
monischen Mediastınalabszesses am wahrscheinlichsten; ich schlug deshalb die so- 
fortige Eröffnung vor. 

Diese führte ich wenige Stunden später aus. Nach Resektion der 4. Rippe 
vorn links wurde die Höhie stumpf eröffnet. Es entleerten sich in ziemlich kurzer 
Zeit 500 cem Eiter von der gleichen Beschaffenheit. Danach wurde ein kleinfinger- 
dickes Drain von ca. 15 em Länge in der Richtung nach dem Manubrium einge- 
führt. Auffällig war dierasche Aufhellung des Schalls vorn links oben: 
statt des Schenkelschalls konnte man schon nach etwa 20 Minuten deutlich luft- 
haltigen Schall und etwas scharfes Vesikuläratmen nachweisen. Das Allgemein- 
befinden und die Atmung wurden durch den operativen Eingriff außerordentlich 
günstig beeinflußt. Das Fieber hörte ganz auf; der Puls wurde ruhiger und gleich- 
mäßiger; es stellte sich Appetit ein. Das Drain konnte bald mehr und mehr ge- 
kürzt werden. Aber vom 16. Januar an traten wiederum regelmäßig Temperaturen 
bis 39,2° und 39,4° auf, nachdem sich vorher schon an 2 Tagen Erhebungen der Eigen- 
wärme gezeigt hatten. Gleichzeitig bildete sich eine dichte Dämpfung in Form eines lang- 





Fig. 21. Mediastinitis exsudativa puru- Fig. 22. Derselbe Fall unmittelbar nach 
lenta. Fall H. Kr. vor der Operation. der Operation. 


gezogenen Dreiecks neben der Wirbelsäule aus. Das Atemgeräusch war in diesem 
Bezirk bei der Einatmung kaum zu hören, während beim Exspirium schwaches Bronchial- 
atınen erschien. Links vorn oben und seitlich war lauter Schall und vesikuläres 
Atmen vorhanden. 

Es bestand viel Husten, der bisweilen anfallsweise heftiger wird. Sputum 
schleimir-eitrig, erünlich. 

Der Kranke wurde deshalb am 20. Januar 1910 ins Krankenhaus gebracht. 
Hier folgten zunächst einige Tage mit geringerem Fieber, dann kamen aufs neue 
höhere Temperaturen. Nachdem die Probepunktion am 2. Februar 1910 im 5. Inter- 
kostalraum hinten unten nahe bei der Wirbelsäule dicken Eiter ergeben und auch 
in den tieferen (bis zum 9. Interkostalraum) Eiter gefunden war, wurde die 9. Rippe 
von der Skapularlinie bis nahe zur Wirbelsäule reseziert und eine Höhle eröffnet. 
die schornsteinartig bis nahe zur 4. Rippe reichte. (Dauer der Operation 4 Minuten.) 
Es werden 150 cem Eiter entleert, und ein 15 cm langer Drain eingelegt. 

Es folgte rasche Besserung; das Fieber hörte auf, und der Kranke blieb 
fieberfrei, nachdem am 3. Tage durch Retention geringe Erhebungen bewirkt waren. 
Er nahm an Gewicht rasch zu. 


rr 
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Das vordere Drain wurde am 2. März, das hintere am 6. April entfernt; aın 
15. April konnte der Kranke in blühendem Zustande entlassen werden. 

Der 35jähr. Kutscher H. Kr., der als Kind zweimal Lungenentzündung ge- 
habt hat, sonst aber immer gesund gewesen sein will, erkrankte am 9. November 1899 
plötzlich mit Stichen in der linken Seite, Brechreiz, Fieber, Schüttelfrost und blutigem 
Auswurf. Die Schmerzen und das Fieber ließen nach etwa 10 Tagen nach; die Kurz- 
luftigkeit nahm aber seit 8 Tagen wieder zu, und es stellten sich heftige Stiche in 
der Herzgegend ein, die in den letzten Tagen zu großer Beklemmung führten. Des- 
halb wurde vom behandelnden Arzte die Verlegung ins Krankenhaus angeordnet. 

Bei der Aufnahme am 2. Dezember 1899 machte der kräftig gebaute Mann 
eıren sehr schweren Allgemeineindruck. Es bestand ÖOrthopnöe, rasche, schmerzhafte 
Atmung (42), Cyanose, "Anflug von Ikterus. Nachschleppen der linken leicht vor- 
setriebenen Thoraxhälfte, linke Oberschlüsselbeingrube flacher als die rechte. Feste 
Dämpfung im Bereiche der auf Fig. 21 angegebenen Grenze. 

Links hinten oben stark verkürzter und etwas tympanitischer Schall. Über 
den rechten hinteren unteren Lungenteilen bronchitische Geräusche. Vorn links 
über der Dämpfung kein Atmen zu hören, in der linken Achselgegend feines 
Knistern, hinten links ziemlich reichliches Rasseln bei unbestimmtem Atmen. Zäh- 
schleimiges Sputum. 

Herzspitzenstoß nicht fühlbar, in Höhe des Ansatzes der 3. und 4. Rippe auf 
dem Sternum und der Mitralgerend leises Reiben. Kleiner, leicht inäqualer Puls. 
Vergrößerte empfindliche Leber. Milztumor. Probepunktion im linken 4. Inter- 
kostalraum etwas rechts von der Mammilla schräg medianaufwärts ergibt gelblichen 
Eiter. (Diplokokken.) 

Operation nach SCHLEICH: Resektion der 4. Rippe in 2cm Ausdehnung 
(Knorpel) 2 cm links vom Sternalansatz, Erweiterung des Rippenfensters mit LUERscher 
Zange. Eröffnung der Eiterhöhle: ca. 450 ccm Eiter, Fibrinfetzen. Es entsteht 
kein Pneumothorax. Drainage mit kurzem Rohr. Nach der Operation sofortige Auf- 
hellung der Dämpfung links oben vorn entsprechend der Fig. 22. Man hört links 
überall Atmen. Die Abszeßhöhle derart verkleinert, daß man mit Mühe das Rohr 
darin vorschieben kann (so stürmisch ist die vorher komprimierte Lunge nachgerückt). 
Es folgt jetzt eine stetig fortschreitende Erholung. Nach 4 Tagen wurden einige 
Fibrinfetzen ausgestoßen. Der Drain wird gekürzt, das Herz rückt in den nächsten 
Tagen noch weiter nach links, der Herzbeutel liegt am Boden der Höhle pulsierend 
vor, nach 8 Tagen zieht nur noch ein schmaler, wenig sezernierender Kanal über 
dem Herzbeutel nach oben. Am 17. Tage wurde statt des Drains ein dünner Jodo- 
formdocht eingeführt. Am 26. Tage steht Patient auf, es besteht nur noch eine 
enge Fistel. Spitzenstoß nahe der Wunde im 4. Interkostalraum seit dem 24. Tage 
deutlich zu fühlen. 

Am 10. Februar mit 15 kg Zunahme geheilt entlassen. 


Für die Diagnose der akuten meldiastinalen Eiterungen dürfte (lie 
eigenartige Dämpfung, das Ergebnis der Probepunktion und die rasche, 
nach Art eines Abszesses stattfindende Verkleinerung der operierten 
Höhle von Bedeutung sein. Da bei reiner Mediastinitis, die in dem 
gesunden Brustfellsack frei bewegliche Lunge nach Beseitigung der — 
sie vorher komprimierden oder wenigstens verlagernden — Eiteran- 
sammlung sofort nachrücken kann, wenn für den Abfluß des Eiters gesorgt 
wird, so wird nicht nur die rasche Verkleinerung der Höhle begünstigt, 
sondern auch der erneuten Anfüllung der drainierten Abszeßhöhle vor- 
gebeugt. Hierdurch unterscheidet sich die metdiastinale Eiterung so- 
wohl von dem freien, wie auch von dem abgesackten Empyem. Während 
bei ersterem der allgemeine Pneumothorax bei offener Pleurahöhle so- 
fort nachweisbar ist, pflegt auch bei den abgesackten Empyemen nie- 
mals ein rasches Verschwinden der Höhle ohne klar erkennbare An- 
füllung derselben mit Eiter und Luft der Eröffnung zu folgen. In- 
sofern ist die Unterscheidung dieser verschiedenartigen Eiterung sehr 
wohl möglich, und die Prognose der ausschließlichen Mediastinaleiterungen 
als keineswegs ungünstig zu bezeichnen. Die rasche Eröffnung und 
Drainage der Höhle verbürgt die Heilung. 
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ABBEsche Herzstütze 372. 

Abhärtung gegen Erkältung 4. 
Vorschriften dafür 5. 
Anwendung des Wassers dabei 5. 

— bei Lungentuberkulose 234. 

Abszeß des Kehlkopfes 112. 

— periphlebitischer 451. 

Acidum benzoicum gegen Cystitis chron. 


550. 


— borieum gegen Cystitis chron. 580, 
552. 

— carbolicum gegen Blasentuberkulose 
559. 


— — gegen Cystitis chronica 580. 
— zur Inhalation 33. 
tannicum zur Inhalation 32. 
ADAMS - STOKEscher Symptomenkomplex 
333. 
Adenoide Wucherungen der Nase 74. 
— —- des Rachens 95. 
Aderlaß bei Aneurysma 359. 
bei Kapillarbronehitis 154. 
— Lungenödem 179. 
— Lungentuberkulose 252. 
Perikarditis 385. 
-- Pneumonie 171. 
Adomidis vernalis bei 
störunren 355. 
Adrenalin - Gocain - Menthol 
Schnnpfen 70. 
Adrenalin als Analeptikum 154, 170, 357. 
— bei Stauungsnieren JTV. 
Adstringentien als Inhalationsmittel 32. 
— zur Rehlkopfbehandlung 105. 
Atherinjektionen bei Herzinsuffizienz 
470. 
Atzmittel bei Kehlkopfkrankheiten 114. 
Atzung bei Nasenkrankheiten 04. 
Agurin bei akuter Nephritis 470. 
Aktinomykose der Pleura 261. 
Akkumulatoren für Kehlkopfbehandlung 
und Klektrolvse 64, 107, 
Akupunktur bei Aneurysma 431. 
Alaun zur Inhalation 32. 
Albarein zur Blasenspülnne 583. 
ALBERTIONIS Aderlässe bei Aneurysma 
425. 


Zirkulations- 


gegen 


| 
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Alkalische Mineralwasser bei Steinkrank- 
heit 552. 
— — zur Inhalation 35. 
Alkohol, Bedeutung bei Atherosklerose 
404. 
bei Herzerkrankungen 368. 
— Lungentuberkulose 218. 
— Pneumonie 168. 
Amyloide Entartung der Nieren 500. 
Behandlung 501. 
Jodkali 501. 
Jodeisen 501. 
— der Komplikationen 502. 
Althaea zur Inhalation 31. 
Alypin zur Anästhesie des Kehlkopfes 
65, 109. 
Amylnitrit bei Angina pectoris 35, 373 
Anästhesie des Kehlkopfs 105, 109, 118. 
Anästhesintabletten, RITSERTs 118. 
Aneurysma 425. 
Ursachen 425. 
Symptome 426. 
Diagnose 427. 
Behandlung 428. 
Aderlaß 428. 
Diät 429. 
Chlorkaleium 430. 
Nuklevalbumine 430. 
Gelatininjektion 430. 
Akupunktur 431. 
Elektro-, Galvano- u. Einer 431. 
Unterbindung der Carotis communıs 
und der subclavia 433. 
Kompression der peripheren Arterien 
435. 
Ergotin und Adstringentien 435. 
Jodkali 435. 
allgemeine Behandlung u. Pflege 436. 
Schmerzlinderung 436. 
Atembeschwerden 437. 
Stützverband 437. 
Blutungen bei 438. 
— der kleineren Arterien 438. 
— dissecans 401, 425. 
— der Nierenarterie 522. 
Angina, verschiedene Formen 9. 
Anginapastillen, Avellis 118. 
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Angina pectoris 372. 

Behandlung 373. 

Diagnose 372. 

Angiosklerotische Gangrän 407. 

Angioneurotisches Ödem des Kehlkopfes 
113. 

Anorchismus 633. 

Anosmie 80. 

Antiformin zum Tuberkelbazillusnachweis 
187. 

Antipyretica bei Pneumonie 169, 172. 

bei Lungentuberkulose 247. 
Antipyrin bei Cystitis 574, 578. 
Antiseptika zur Inhalation 321. 

zur Kehlkopfbehandlung 118. 
Anurie, reflektorische bei Steinkrankheit 

551. 

Kalkulöse, Behandlung der 554. 
Anzeigepflicht bei Lungentuberkulose 193. 
Aorta, allgemeine Enge 444. 

Aortitis. akute 417. 
Behandlung 418. 
Aorteninsuffizienz 341. 
Aortenstenose 341. 
Aortensystem, Angeborene Verengerung 
des 444. 
Aplatitkatheter 621. 
Apomorphin bei Kapillarbronchitis 153. 
Apoplexie des Nierenlagers 548. 
Apparate für den Bruststich 282 f. 
Apparate, tragbare, pneumatische 44. 
Appetitaufbesserung bei Lungentuber- 
kulose 214. 
Aqua amygdal. amar. zur Inhalation 35. 
Arbutin gegen Cystitis chron. 580. 
Argentum nitricum zur Blasenspülung 553. 

gegen Blasentuberkulose 559. 

bei Cystitis acuta 575. 

bei Kehlkopfkrankheiten 104. 

für Nasenkrankheiten t4. 
Arhythmia, extrasystolische 331. 

— perpetua 332. 

Aristol für Kehlkopfkrankheiten 118. 
Arrhovin 574, 578. 

Arsenikzigaretten 21. 

Arsenik bei Lungentuberkulose 239. 
Arterien, Krankheiten der 399. 
Arteriitis, akute und subakute 416. 
Pathogenese 417. 

Behandlung 418. 

chronische s. Atherosklerose 398. 
syphilitica 422. 

Behandlung 424. 

thrombotica 415, 419, 443. 
Behandlung 420. 

Thermalbäder 420. 

Jod 420. 

Nitroglyzerin, Natr. nitrosum 420. 
Arterienerweiterung, allgemeine 442. 

-Verengerung 442. 

-Verschluß 443. 

Behandlung 443. 

— allgemeine, angeborene 444. 
Arteriosklerose, Pathogenese 399. 
Ursachen 402 f. 
Symptome 400. 


Arteriosklerose, Diagnose 407. 
Prophylaxe 409. 
Behandlung 410. 
Kurortwahl 411. 

Jod 412. 

Kompensationsstörungen 413. 
Arzeneistoffe, Applikation derselben bei 
Kehlkopfkrankheiten 104. 

Aspermatismus 632. 

Aspirationsdrainage nach BÜLAU 296. 

Aspirationsverfahren nach LENHARTZ 692. 

nach PERTHES 300, 690. 

Aspirator von BIGELOW 594. 

Aspirin bei Cystitis 574. 

Asthma uterinum, -nervosum, -nasale 162. 

Asthma bronchiale 160. 

Atropin 160. 

Chloralhydrat im Anfall 161. 

EINHORNS Asthmamittel 161. 

Morphium-Skopolamin 161. 

Räucherpulver 161. 

Salpeterpapier 21, 161. 

Tinctura Lobeliae 161. 

TUCKERsches Mittel 161. 

Zigaretten 21, 161. 
Atemgymnastik 51. 

Apparate dazu 53. 

bei Pleuritis sicca 267. 

Atemnot bei Phthisikern 253. 

Atmungsmaske nach RÒTH-DRÄGER 23. 
nach KUHN 49. 

— MICHAELIS 23. 

Atmungsorgane, Prophylaxe und allge- 
meine Behandlung der Krank- 
heiten der 3. 

pneumatische Behandlung 37. 

Atmungsstühle 55. 

Atherosklerosis 398. 

Atresie des Naseneingangs 66. 

Atropin bei Asthma 160. 

gegen Nachtschweiße 248. 
zur Anregung der Ureterenperistaltik 
569. 
AVELLIsS Anginapastillen 118. 
Azoospermie 033. 


BBAccELLIs Uhrfedereinführung in Aneu- 
rysmen 432. g 

Badeorte, Kenntnis der Arzte von 229. 
Bäder bei Pneumonie 169. 

bei Capillarbronchitis 152. 

— Herzkrankheiten 359 f. 
Lungentuberkulose 247. 
akuter Nephritis 478. 
chronischer parenchymatöser Ne- 
phritis 490. 
Urämie 497. 
Bakteriurie 583. 
Baldrianpräparate bei Herzschwäche 357. 
Balkenblase 619. 
Balanopesthitis 643. 
Balsamica bei Bronchitis 156. 

bei Cystitis 574. 
Balsamum peruvianum zur Inhalation 33. 
Baupläne zur Freiluftbehandlung bei 

Lungentuberkulose 220. 
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Belladonna, Extraktum zur Inhalation 35. 

bei Enuresis 607. 

Belloeque, Röhre von 77. 

BENIQUE-Katheter 622. 

Benzoësäure gegen Cystitis chron. 

Berufswahl bei Lungentuberkulose 

Bettruhe für Phthisiker 232. 

Bierherz 305. 

Biliner Wasser bei Cystitis chron. 579. 

Binden der Extremitäten gegen Blut- 
husten 177. 

Blasenerkrankung siehe Harnblase 597. 

— -erweiterung bei Prostatahypertrophie 
619. 

Blasenexstirpation 611. 

-fistel, Anlegung einer 611. 

-krampf 603. 

-Jähmung 604. 

-mibbildungen 613. 

-operationen 609. 

Blasenpflaster bei Perikarditis 355. 

Blasenpunktion 609, 623. 

-resektion 611. 

-schnitt 610. 

-spalte 613. 

Harnreeipienten 613. 

Operative Behandlung 613. 

nach THIERSCH 613. 

— TRENDELENBURG 613. 

— SONNENBURG 6l4. 

-tumoren 597. 
-verletzungen 612. 

Arten 612. 

Ausgang 612. 

Behandlung 612. 

Blennorrhoe der Nase 70. 
Blutdruck, Bedeutung desselben 355. 
Blutentziehung bei Pneumonie 171. 
Blutgefäße, Krankheiten der 308. 
Bluthusten 176. 

bei Lungentuberkulose 251. 
Blutungen der Nase 1%. 

bei Aneurvsma 438. 

— Kreislaufstörungen 177. 
3OGHEANSscher Atinungsstuhl 56. 
Bohrinstrument für die Hıglımorshöhle 85. 
Borjom bei Cystitis chron. 579. 
Borsäure gegen Cystitis ehron. 580, 592. 

zur [Inhalation 34. 

für Kehlkopfbehandlung 114. 

— Nasendusche 62. 

Bontonniere 641. 
bradyeardie 320,333. 
Brasporsche Aneurysma - Behandlung 
133. 
Brausebäder 364. 
Brechmittel bei Bronehitis eapillaris 153. 
Brenner, galvanokaustische, für den Kehl- 
kopf 109, 
Bronehialasthima 160, 
Bronchialerkrankungen 148. 
Bronchiektasien 157. 
nach Plenritis exsudat. 274. 
chirurgische Behandlung der — 159, 
660. 
Lungenresektion 668. 


5S0. 
197. 
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Bronchiektasien, Rippenresektion 667. 
irfolge 667. 
Bronchitis acuta 149. 
— capillaris 151. 
chronica 154. 
fibrinosa 157. 
foetida 157. 
pituitosa 104. 
sicea 154. 
Bronchiolitis obliterans 151. 
Bronehitiskessel 9. 
Bronchopneumonie 174. 
Anatomie 174. 
Behandlung der Hypostasen in den 
Lungen 175. 
Bronchoskop, KILLIANS 160. 
Brunnenkurorte für Atherosklerotiker 
411. 
Brustfellentzündung siehe Pleuritis 260. 
Bruststiche siehe Punktion 270. 
Brustwanddicke 278. 
zulbus Scillae 355. 
BÜrAuUsche Heberdrainage 29%. 
BurrixGscher Zerstäubungsapparat 


— 


26. 


3 siehe auch K. 
Calomel siehe unter Kalomel. 
Campher siehe unter Kampher. 
Cannabis indica als Räuchermittel 20. 
CGapillarbronchitis 151. 
Carbolsäure zur Inhalation 33. 
Carotisunterbindung geg. Aneurysma 433. 
Cavernom der Harnblase 597. 
CHARRIEREsche Katheterskala 576. 
Chloralhydrat bei Asthmaanfällen 161. 
bei Pneumoniedelirien 172. 
Chlor-Kalecium bei Aneurysma 490. 
Chloroform zur Inhalation 35. 
Chloroformnarkose bei Tracheotomie 155. 
Chlorzink zur Kehlkopfbehandlung 105. 
Chromsäure als Atzmittel 10%. 
Chylothorax 308. 
Cirkulationsstörungen siehe Herzkrank- 
heiten 315 f. 
Citeron gegen Steinkrankheit 518. 
Crarscher Inhalationsapparat 27. 
Cocainanästhesie des Larynx 105. 
Cocain zur Inhalation 35. 
C'offein bei Zirkulationsstörungen 355.970. 
Cognak als Milchzusatz bei Herzschwäche 
356. 
Compressionsverband bei Pleuritis sicca 
206. 
Compressorium, SCHREIBERS — zur In- 
halation 15. 55. 
Concretio pericardii 395. 
Contrexville- Wasser 579. 
Convallaria majalis bei Zirkulationsstö- 
rungen 302. 
('oronarangina 372. 
Coryfin zur Inhalation 33. 
Cystitis 571. 
Atiologie 571. 
Arten 572. 
Diagnose 572. 
Prophylaxe 513. 
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Cystitis, akute 573. 

Wärme, Ruhe und Diät 574. 
Arznei 574. 
Balsamica 574. 
Desinficientia 575. 
Diluentia 575. 
Sedativa 574. 

lokale Behandlung 575. 
DipAysche Methode 575 f. 
Argent. nitricum 575, 577. 

— chronica 577. 

Diät 577. 
Öleinläufe 578. 
Wärme 578. 

Interne Mittel 578. 
Antiseptica 580. 
Balsamica 578. 
Diluentia 579. 
Narkotica 578. 
Serumbehandlung 581. 

lokale Behandlung 581. 
Blasenwaschung 582. 
Instillation 582, 583. 
Medikamente 582. 
Arg. nitr. u. Sublimat 583. 
Verweilkatheter 584. 
Operation 585. 

Coryza siehe Nasenkatarrh 69. 

Curettement bei Kehlkopftuberkulose 119, 

GURSCHMANNsche Maske 11. 

Cystalgie 602. 

Cysten der Harnleiter 562. 

— der Nieren 527. 
Ursachen 527. 
Erkennung 528. 
Behandlung 528. 

— einfache solitäre 530. 

— atheromatöse 531. 

-- pararenale 530. 

Cystöse Nierendegeneration 531. 
Behandlung 532. 

Cystipyalostomie 541. 


Dampfbäder bei IIydrops 371. 
Dampfspray 16, 24. 
Darmklysmen, medikamentöse bei Cystit. 

acuta Dr4. 

bei Cystit. chronica 578. 
Dauerkatheter 623. 

bei Harnröhrenverletzungen 640. 
Deformitäten der Nasenscheidewand 67. 
Dekortikation der Pleura 704. 
Delirium tremens bei Pneumonie 172. 
Desinfektion bei Phthise 190f. 
Desinficientia zur Inhalation 32. 
DETTWEILERS Spuckfläschehen 191. 
Diaphorese bei akuter Bronchitis 149, 

— — laryngitis 102. 

— — XNephritis 478. 

— chron. parenchym. Nephritis 481, 

490. 

— akuter Rhinitis 69. 

— kardialem Hydrops 371. 

— Pleuritis sicca 266. 

— — serosa 270. 

— Urämie 497. 
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Diät bei akuter Nephritis 475. 
— chron. parenchym. Nephritis 482. 
— interstitieller Nephritis 494. 
— Kreislaufstörungen 368. 
— Lungentuberkulose 214. 
— bei Pneumonie 168. 
Dıipaysche Blasenhalsspülung 575. 
DIEULAFoIscher Apparat zum Bruststiech 
284. 
Digalen 353. 
Digipurat 353. 
Digitalin 348, 353. 
Digitalis, Anwendung derselben 3485 f. 
gegen Bluthusten 177. 
bei Lungenembolie 180. 
— Perikarditis 355. 
— Pneumonie 171. 
— dialysate 354. 
bei Stauungsnieren 408. 
Digitoxin 348. 
Dilatatorien für Kehlkopfstenosen 116. 
Diplosal bei Endocarditis rheumatica 341. 
Diuretica mit Digitalis bei Pleuritis 270. 
bei Perikarditis 356. 
Diuretin bei kardialem Hydrops 371. 
gegen Atherosklerose 414. 
bei akuter Nephritis 476. 
Disposition zu Lungentuberkulose 185. 
Dusche für die Nase 62. 
Dyspepsie der Phthisiker 214. 
Dyspragia intermittens angiosklerotiea 
407. 


Echinokokkus der Lungen 182. 
der Pleura 308. 
Einatmung siehe Inhalation 14 f. 
Einblasung in die Nase 62. 
in den Kehlkopf 106. 
EINHORNsches Mittel 
bronchiale 161. 
Eisblase bei Perikarditis 385. 
Ektopia renis acquisita 504. 
Ekzem, akutes des Naseneingangs 66. 
Elektrische Behandlung von Kehlkopf- 
krankheiten 103. , 
Elektrolyse bei Kehlkopfkrankheiten 107. 
— bei Nasenrachenerkrankungen 64. 
Elektropunktur der Aneurysmen 179. 
Elephantiasis scroti 650. 
Embolien der Lungenarterien 179. 
Emollientia als Inhalationsmittel 31. 
Emphysem der Lungen 163. 
Atemgymnastik 164. 
Chirurg. Behandlung 165, 674. 
Emphysema, des Mediastinum 311. 
— subpleurales 311. 
Empyema necessitatis 684. 
Empyem der Kieferhöhle 85. 
der Pleura, interlobäres 679. 
— —, peripleurales 680. 
— —, doppelseitiges 680. 
Empyembehandlung 293 f. 
chirurgische 676. 
Bakteriologisches 676. 


gegen Asthma 
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Empyembehandlung, klinischer Verlauf | 


OvT. 
Diagnose 67 
— durch Probepunktion 678. 
— mittels Röntgenstrahlen 679. 
Behandlung 681. 
Geschichtliches 681. 
Thorakotomie 682. 
Indikation 083. 
Technik mit Rippensektion 685. 
Wahl des Ortes 688. 
Spülungen 687. 
Nachbehandlung 687. 
— nach STORCH und THIERSCH 690. 
Aspirationsverfahren n. PERTHES 690. 
— nach LENHARTZ 092. 
— nach RevILLIODS 696. 
Heberdrainage nach BÜLAU 296. 
Dekortikation 704 f. 
Thorakoplastik 704. 
Zwischenfälle 707. 
hohes Fieber 702. 
Prognose 696. 
Statistik 698. 
— bei tuberkul. Einpyemen 102. 
Thorakotomie o. Heberdrainage 299, 
689. 
— Operation bei Tuberkulösen 701. 
Emser Salz als Inhalationsmittel 32. 
Eindarteriitis deformans 400. 
Endokarditis und Myokarditis 339. 
Ursachen 340. 
Behandlung 311. 
Eindolaryngeale Behandlungsmethoden 
104. i 
Entfettungskuren bei Zirkulations- 
störungen 346. 
Enuresis 606. 
Epithelioma papillare der Nase 75. 
Erblichkeit der Lungentuberkulose 185. 
Ergotin bei Aneurysmen 435. 
Erkältung, Bedeutung für die Atmungs- 
organe 4. 
Abhärtung gegen — 4. 
Ernährung siehe unter Diät. 
Erstickungsgefahr, Behandlung der 11. 
Erysipel des Kehlkopfs 112. 
Espiezigaretten 21. 
Excelsior, Inhalationsapparat 32. 
Expektoration albumineuse 291. 
Expressionsverfahren, pneumatisches 51. 
Exspirator von HOFBAUER Bd. 
Extractum belladonna zur Inhalation 35. 
— Pichi fluidi 5v5. 


Iachingerwasser bei Cystitis 579. 
FELDBAUSCHs Nasenöffner 67. 

Ferrum sesquichloratum zur Inhalation 32. 
Fettherz 374. 

Fibrinöse Bronchitis 157. 

Fibrom der Nase 74. 

— papilläres der Harnblase 597. 
Fichtennadeilinhalation 33. 
Fieberbehandlung bei ILnngentuberkulose 

246. 
Fiebermittel bei Pneumonie 172. 
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FiEDLERsche Hohlnadel z. Bruststich 255. 
Filipunktur bei Aneurysmen 422. 
Fingerhut siehe Digitalis. 
Flachbrenner, galvanokaustischer 109. 
Flores verbasc. zur Inhalation 31. 
Flüssigkeiten, Inhalation von zerstäubten 
— siehe Inhalation 24. 
Fol. Bucco 578. 
— Uveae ursi 579. 
FoNTAnsches Verfahren bei 
letzungen 459. 
Formotropin gegen Cystitis chron. 580. 
Fötide Rhinitis 72. 
Formicabäder LEBRAMsche 364. 
Forman, zur Einatmung 19. 
FORLANINIsche Methode des künstlichen 
Pneumothorax 670. 
Fremdkörper in der Nase 75. 
im Kehlkopf 124. 
in den Bronchien 159. 
Freiluftbehandlung 219 f. 
Freiluftliegekur 222. 
Fruchtsäfte bei Nephritis 486. 
FÜRBRINGERs Punktionsapparat 286. 
Furunculosis des Naseneingangs 66. 


Herzver- 


Gralvanokaustik bei Nasenrachen- 
erkrankungen 64. 
bei Kehlkopferkrankungen 109. 
Galvanopunktur bei Aneurysmen 432. 
Gangrän der Lungen 181, 65. 
bei Gefäßerkrankungen 407. 
Gasinhalation, therapeutische 16. 
als Sauerstoff 21. 
Apparat von MICHAELIS 23. 
Gaumenerkrankungen siehe Nasenrachen- 
erkrankungen 88. 
Gaumenhaken nach HoPMANN 600. 
Gebirgsklima bei Lungentuberkuluse 22%. 
Gefäßerkrankungen siehe Arterien. 
GEIGEL-MAYRS pneumatischer Apparat 45. 
Gelatine gegen Bluthusten 17%. 
Geschlechtsorgane, Neurose der 634. 
Tuberkulose der 615. 
Prophylaxe 616. 
Behandlung 616. 
Hoden-, Nebenhoden- 
strangtuberkulose 616. 
Prostata- und Samenblasentuberku- 
lose 617. 
funktionelle Erkrankungen 628. 
Geschwüre, tuberkulöse im Kehlkopf 118. 
Glyzerin zur Inhalation 31. 
geren Steinkrankheit 553. 
Gonorrhöische Cystitis 575. 
Gonosan 574, 578. 
GOTTSTEINsches Ringmesser 89. 
Gradierhäuser 32. 
Graminol-Weichardt 80. 
Granulöse Pharyngitis 92. 
Granulome nach Tracheotomie 141. 
Guajakol für Phthisiker 238. 
bei Blasentuberkulose 5858. 
Guttafer von Dr. BULLING 25. 
Gurgelungen 93.. 
(Gymnastik für Herzkranke 365. 


und Samen- 
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}Hämatonephrose 537. 
Hämatothorax 307. 
Hämatocele 651. 
Hämaturie, essentielle 558. 
bei Blasensteinen 593. 
Blasentumoren 597. 
gesunden Nieren 559. 
Cystitis 572. 
Nierengeschwülsten 514. 
Nierentuberkulose 524. 
Harnleiter u. Nervenverletzungen 


569. 
— akuter parenchymatöser Nephritis 
473. 


chronischer parenchymatöser Ne- 
phritis 473. 

Härmoperikard 393. 

Häinophilie (lokale) renale 558. 

— konstitutionelle, renale 558. 
Hämoptoö bei Lungentuberkulose 251. 
HAGER-BRANDTsches Schnupfenmittel 70. 
Haunsche Nephropexie 511. 

Halator von B. FRAENKEL 16. 

Handgriffe für galvanokaustische Brenner 
108. 

Harnblasenerkrankungen 571. 

Cystitis 571. 

Fremdkörper 590. 

Neubildungen 597. 

Neurosen 602. 

Steine 591. 

Tuberkulose 585. 

Harnblase, Fremdkörper der 590. 

Steine der 591. 

Einteilung der Steine 591. 

Chemische Untersuchung 592. 

Diagnose 593. 

Behandlung 593. 

Litholapaxie 594. 

Sectio alba 595. 

Nachbehandlung 596. 

Harnblase, Mißbildungen der 612. 
Harnblase, Neubildung der 597. 
Einteilung 597. 
Diagnose 597. 
Therapie 598. 
Notwendigkeit der Operation 599. 
Vorzüge der endovesikalen Operation 
600. 

Anlegung einer Blasenfistel 602. 

Nachbehandlung 601. 

Symptomatische Behandlung 601. 
Harnblase, Neurosen der 602. 

Einleitung 602. 

Hyperaesthesia vesic. 602. 

Symptome 603. 
Therapie 604. | 

Funktionelle Störungen 603. 

Blasenkranmpf 603. 
Arten 603. 
Therapie 605. 
Blasenlähmung 605. 
Katheterismus 606. 
Strychnin 606. 
Enuresis 606. 
Diagnose 606. 
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Harnblase, Enuresis. 
Therapie 607. 
Belladonna 607. 
Faradisierung 607. 
Hochstellen des Bettendes 61%. 

Harnblasenoperationen 609. 

Blasenexstirpation 611. 

Blasenfistel, Anlegung einer 611. 

Blasenpunktion 609. 

Blasenresektion 611. 

Blasenschnitt 610. 

Harnblase, Tuberkulose der 555. 

Diagnose 586. 

Behandlung 586. 

Narkotica 587. 

Roborantien 587. 

Sonnenlicht 587. 

Überernährung 587. 

Interne Behandlung 58%. 

Medikamente 588. 

Lokale Behandlung 588. 

Instillation 5S8. 
Spülungen 588. 
— mit Sublimat 589. 

Harmblasenverletzungen 612. 

Harnfieber 625. 

Harnfistel bei Prostataabszeß 654. 

Harnleiterkatheterismus bei Hydro- 
nephrose 537. 

Harnleiterkrankheiten 561. 

Cysten 562. 

Empyem 563. 

Mißbildungen 561. 
Harnleitererkrankungen,  Phlegmone 562. 

Tuberkulose 502. 

Urethritis 562. 

Behandlung 563. 

— operative ôd. 

— der Harnleitersteine 564. 
Harnleiteroperationen 541. 
Harnleiterverletzungen 568. 

Harn- und Geschlechtsorgane, funktio- 
nelle und nervöse Erkrankungen 
628. 

Impotenz 629. 
Sterilitas virilis 632. 

Krankhafte Samenverluste 628. 

Neurosen und Neuralgien 634. 

Hartkautschukröhren für Kehlkopfdila- 
tation 117. 

HARTMANNS Lignosulfat-Inhalation 34. 

— Nasenspekulum 59. 

Hautödeme, Behandlung der 372. 

Hauttrokars nach CURSCHMANN 372. 

Heberdrainage nach BËLAU 296. 

Heftpflasterverband f. d. Thorax 266. 

Heilanstalten in der Phthisenbehandlung 


207 f. 
Heilgymnastik für Herzkranke 365. 
Heilstätten für wunbemittelte Lungen- 


kranke 210. 
Heiratskonsens für Phthisiker 195. 
Helleboröin 348. 
Helmitol gegen Cystitis chron. 5S0. 
Hernia congenitalis 647. 
— properitonealis 647. 
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Hernia interparietalis 647. 
Herba Alehemill. 579. 
Hërnia eongenitalis 647. 
HERYNGs Curetten P20. 
Spritze für den Kehlkopf 105. 
— Watteträrer 104. 
Herzbeutel, Entzündung des 380, 
Verhütung 383. 
Entstehung 30. 
Pathol.-anatom. Veränderungen 381. 
Symptome 352 u. 301. 
Verlauf 382. 
Behandlung 384. 
Aderlässe 385. 
Blasenpflaster 38-4. 
Digitalis 355. 
Diuretica 5S6. 
Eisblase 384. 
Quecksilber 355. 
Inzision 387. 
Punktion 387. 
Indikation 390. 
Eıinstichstelle 387. 
Zwischenfälle 359. 
Nachbehandlung 390. 
Herz- und Herzbeutelverletzungen 454. 
Behandlung 450. 
Diagnose 455. 
Verlauf 455. 
Teehnik 457. 
FoxrANsches Verfahren 459. 





LORENZ-WanHksches — 459. 
\WınaMsches — 45X. 


Herznaht 460. 
Komplikationen 461. 
Herzbeuteltuberkulose 394. 
— verwachsung 395. 
— wassersucht 302. 
Herzerscheinungen, nervöse 374. 
Behandlung 375. 
IHIerzerweiterung, akute 328. 
Herzfehler siehe Klappenfehler, 
Herzinsuffizienz, Leitsätze für die Be- 
handlung 375. 
Herzklopfen. Behandlung 372. 
Herzkrankheiten, anatomische und physio- 
o logische Grundlinien 315. 
Anderungen der Kontraktilität 318. 
Anpassunesfählskeit 315. 
Austreibungs-,  Eintspannunes- 
Anfüllungszeit 323. 
Blutdruck 325. 
Cheinische Natur des Herzreizes 319. 
Druckschwankung in den Arterien 323. 
Einfluß der HHerzneurosen 319. 
Entstehung der Herztöne 323. 
Gefäßinnervation 320. 
Hissches Bündel 317. 
Klappenfehler 323. 
Mınutenvolnmen nach PLESCH 320. 
STARLINGsche Hormonlehre 317. 
Strömmneseeschwindiekeit 325. 
Verhütung 358. 
Therapie s. auch der einzelnen Herz- 
krankheiten 3538. 
Gymnastik 365. 


und 
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Herzkrankheiten, Hydrotherapie 359. 

Kohlensäurehaltige Bäder 359. 

Dauer und Stärke des Bades 365. 
Künstliches CO,-Bad 364. 
Wirkung 360 f. 

Diät 368. 

Alkohol 368. 

Erlaubte Speisen 370. 

Salzarme Kost 364. 

OERTELsche Kur 36%. 
ZANDERsche Kur 360. 

Chirurgische Behandlung 454. 

Herzmassase 464. 

Herznaht 460. 

Herzschmerzen, Behandlung 372. 

Herzschwäche, Ursache und anatomische 
Grundlagen der 328. 

Arhythmia perpetua 332. 

Blutdruck 335. 

Dilatation, akute 328. 

Extrasystol. Arhytlimie 331. 

Herzmuskelveränderung 330. 

Hyper- und Hypotonie 337. 

Paroxysimale Tachykardie 332. 

Pulsus alternans 333. 

Pulsus irregut. respir. 331. 

Uberleitungsstörungen 333. 

Diagnose 333. 

Behandlung 346. 

Adrenalin 357. 

Baldrianpräparate 357. 

Bulbus Scillae 355 

Coffein und Theobromin 355. 

Cognac 350. 

Digitalis 347. 

Art der Verabreichung 351. 
Indikation und Kontraindikation 
der Digitalis 345. 

Diripurat 353. 

Diritalisdialysate 354. 

Digitoxin und Digitalin 348. 353. 

Kampher 356. 

Narkotiea 358. 

Strophantin 353. 

Tet. Strophanti 354. 

Umschläge, Hautreize und Ableitungen 

308. 

Venaesektion 359. 
Herzschwäche bei Pneumonie 170. 

— Lungentuberkulose 248. 
Herzwunde, Versorgung der 460. 
Hetralin geren Cystit. chron. 580. 
Heufieber 79. 

HEYERscher Sauerstoffinhalationsapparat 
23. 
Hichmorhöhle, Krankheiten der 85. 


Himbeerlimonade bei Cystit. chron. 57%. 
Hinken. intermittierendes 419. 
Hirnerscheinungen bei Pneumonie 172. 


Hlochgebiresorte für Phtlisiker 226. 
Hoden- und Nebenhodenentzündung 

Entstehung 651. 

Lues 652. 

Tuberkulose 652. 
Hodengeschwülste 653. 

Karzinome 653. 


651. 
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Hodengeschwülste, Sarkome 653. 

Spermatocelen 653. 

Hodenneuralgie 634. 
Hodenverletzungen 649. 

Luxation 649. 

(uetschungen 648. 

Offene Wunden 640. 

Hohlnadel zum Bruststich 253. 
Holländisches Asthmapulver 21. 
Höllenstein zu Nasenätzungen 64. 
HOPMANNs Gaumenhaken 60. 
Husten, nervöser Kehlkopf — 128. 

— Bekämpfung des — 13. 
Hustenbehandlung bei Phthisikern 248. 
Hustenreiz 150. 

Hydriatische Behandlung der Atmungs- | 
krankheiten 149. 

—- Behandlung der Gapillarbronchitis 152. 

Hydrocele funieuli 650. 

communicans 650. 

bilocularis 650. 

Hydrokonion nach BERGSON 26. 
Hydronephrose 534. 

Arten 534. 

Erkennung 536f. 

Harnleiterkatheterismus 537. 

Probepunktion 537. 

Prophylaxe 537. 

Behandlung 538. 

Kausale 538. 

Nephrektomie siehe Nephrotomie 539. 

Nierenfistel 540. 

Ureterostomie 539. 
Ureterotomie 539. 
Schlußsätze 542. 
Hyperaesthesia vesicae 602. 
Hyperneplirome 516. 
Hydroperikard 392. 
Hydropneumothorax 303. 
Hydropsbehandlung bei Herzkranken 370. 
Hydrothorax 307. 
Hypersecretio pharingis nervosa 98. 
Hypertrophia der Tonsillen 94. 
Hyperpyrexie bei Perikarditis 301. 
Hypospadia glandis, — penis. — 
nealis 637. 
Verlagerung der Urethra 638. 
Harnröhrenplastik 638. 


Ichthyol. sulfo-ammoniac. gegen Blasen- 
tuberkulose 588. 
Idiopathische Pleuritis 260. 
Impotenz 629. 
Formen 629. 
Behandlung 629. 
Psychische Behandlung 630. 
Aphrodisiaca 632 
Bäder 631. 
Elektrizität 631. 
Spermin 632. 
Strychnin 631. 
Inhalationsbehandlung, Geschichte 14. 
Wirkung der — 15. 
Inhalationsapparate, Anwendung 30. 
von BERGSON 26. 


— BULLING 25, 28. 
Handbuch der gesamten Therapie. Bd. IIT. 
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Inhalationsapparate nach CLAR 27. 

ÜCURSCHMANN 19. 

FELDBAUSCH 20. 

B. Fraenkel 16. 

HARTMANN 20. 

HAUSMANN 20. 

HERYNG 28. 

JAHR 29. 

KAFEMANN 

KAUTZ IX. 

KLEIN 19. 

OLBERG 17. 

REIF 27. 

RICHARDSON 25. 

SALES-GIRONS 24. 

SCHÖN 21. 

SCHREIBER 10. 

MEGLE 20. 

WASSMUTH 24. 

WULF Ic. 

Inhalationstherapie bei Kehlkopfkrank- 
heiten 103. 

bei Lungentuberkulose 14, 240. 
Inhalation, Indikation zu — 15. 

Adstringentia 32, 

Emollientia 31. 

Resolventia 31. 

Desinfizientien 32. 

Mineralwässer 35. 

von verdichteter Luft 47. 
Inhalationsmittel 31. 

Inselklima für Phthisiker 229. 
Instillation bei Gystitis chron. 582. 

— Harnblasentuberkulose 588. 
Insufflatoren für den Kehlkopf 105. 
Irritable bladder 602. 

Ischuria paradoxa 604. 
Isolierung bei Phthise 193. 
ltrol zur Blasenspülung 582. 


15. 


«J AHRscher Inhalationsapparat 29. 
Jod und Jodpräparate bei Struma 13. 
bei Asthma 160, 162. 

— Arteriosklerose 412. 
— Lungentuberkulose 
— Pleuritis 269. 
Jodoform bei Lungentuberkulose 259. 
für den Kehlkopf 34. 
gegen Blasentuberkulose 599. 
Jodkali bei Aneurysma 435. 
— Nierenamyloid 501. 
JURASZ’ Kehlkopfzange 104. 
— Watteträger 104. 
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K siche auch C. 
Kabinett, pneumatisches 37. 
KAFEMANNSs Inhalator 18. 
Kalium bicarbonicum zur Inhalation 
bromatum zur Inhalation 35. 
chloricum zur Nasendusche 63. 
— gegen Cystitis chronica D1®. 
essigsaures bei Kardialhydrops 371. 
permanganat. zur Blasenspülung 
582, 

Kalksteine der Blase 591. 
Kalomel bei Blasentuberkulose 


46 


3 
232, 


589. 
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Kalomel bei kardialem Hydrops 371. 

— Stauungsnieren 470. 

Kampfer bei llerzschwäche 356. 

— Lungentuberkulose 239. 
Kampferöl bei Pneumonie 171. 
Kampfersäure gegen Cystitis chron. 580. 
Kappillarbronchitis 151. 

Karbolsäure gegen Cystitis chron. 580. 
Kardiolyse bei concretio pericardiı 395. 
chirurgische Behandlung 402. 
Karzinom siehe unter den einzelnen Or- 
ganen. 
Kastration, Technik 653. 
Katheterismus, Indikation und Gefahren 
624. 
bei Prostatahypertrophie 621. 
— posterior bei Urethraverletzungen 
640. 
Katheterpurin 582. 
Kavernenbehandlung , 
669. 
Kefir bei Lungentuberkulose 218. 

— Nephritis 484. 
Kehlkopferkrankungen 99. 

Prophylaxe 99. 

allgemeine Behandlung 101. 

Kurorte 101. 

lokale Behandlungsmethoden 102. 

medikamentöse 104. 

operative 109. 

Kehlkopfexstirpation 145. 
Kehlkopfkrankheiten, akuter Katarrh 110. 
Pseudokroup 110, 111. 
Kehlkopfkrankheiten, chronischer Katarrh 
113. 
Pachydermie 113. 
Laryngitis hypertrophica submucosa 
111. 

— pseudomembranacea 112. 

Odem 112. 

Phlegmone, Abszeß, Erysipel 113. 

Perichondritis 114. 

Verengerungen 115. 

SCHRÖTTERsches Dilitationsverfahren 

115. 
Tuberkulose und Lupus 117. 
Milehsäure 119. 
Kurettement 119. 

Syphilis 121. 

Neubildungen. gutartige 121. 
Kehlkopfkrankheiten, Sängerknoten 122, 
Neubildungen bösartige 123. 
Fremdkörper 124. 

Neurosen 125. 

der Sensibilität 125. 

— Motilität 126. 

Lähmungen 128. 
chirurgische Behandlung 133. 
anatomische Vorbemerkungen 132. 
Exstirpation des Kehlkopfs 145. 
Laryngofissur 144. 

Laryngotomie 142. 

totale 143. 

partielle 144. 

transverse 144. 

Tracheotomie 134. 


chirurgische 656, 
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Kehlkopfkrankheiten, Chloroformnarkose 
bei — 135. 
Technik der Tr. superior 136. 
— — — inferior 137. 
Nachbehandlung 138. 
Zwischenfälle 139. 
Komplikationen 140. 
Prognose 141. 
Keilbeinhöhle, Eiterung der — 86. 
Kieferhöhle, Eiterung der — 83. 
Behandlung 85. 
Kırnıansches Nasenspekulum 59. 
Klappenfehler des Herzens 341. 
Behandlung 343. 
Erhaltung der Herzkraft 343. 
Erholungsreisen 346. 
Heiratsfrage 346. 
Rauchverbot 346. 
KLAUSS- BARDENBEUERsche 
510. 
Kleidung bei Lungenkranken 234. 
Klemmpinzetten zur Kehlkopfpinselung 
104. 
Klimatische Behandlung der Lungentuber- 
kulose 223. 
Kochsalzentziehung b. Nephritis acuta 489. 
— — chronica 489. 
— Stauungsniere $71. 
— Hämoptoe 177. 
zur Inhalation 31. 
Kohlensaure Bäder bei Herzkrankheiten 
359 f. 
Kokain siehe Cocain. 
Komprimierte Luft, Einatmung der 4S. 
Körperbewegungen b. Lungentuberkulose 
231 


Leibbinde 


Körpergewicht, Bedeutung für Phthisiker 
214. 
Koryza professionalis 69. 
Kreislaufsorgane siehe unter Herzkrank- 
heiten 315 f. 
Kreosot bei Lungentuberkulose 238. 
Kreosotal bei Blasentuberkulose 558. 
Kreuzbinden 150. 
Kropf siehe Struma 130. 
Kryptorchismus 633. 
Kunssche Lungenmaske 41. 
Kurorte für Herzkranke 359. 
— Kehlkopfkranke 101. 
— Nierenkranke 494. 
— Phthisiker 226 f. 
kKüstenklima für Phthisiker 228. 
KÜSTERscher Transversalschnitt bei infekt. 
Nierenentzündung 547. 
Kystoskopie bei infek. Nierenentzündung 
545. 
— bei Hydronephrose 537. 


Liapisstift f. Nasentherapie bei Laryngitis 
sicca 111. 
Laryngitis haemorrhagica 111. 
— submucosa 111. 
Laryngofissur 144. 
Laryngotomie 142. 
Larynxkrankheiten siehe auch unter Kehl- 
kopfkrankheiten. 
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Larynxstenosen 115. 
Latschenöl zur Inhalatıon 33. 
Lebertran bei Lungentuberkulose 218. 
LEBRAMsche Formicabäder 364. 
Leibbinden bei Wanderniere 510. 
Leistenhoden 647. 
L£irErsche Kühler bei Herzschwäche 358. 
Lichttherapie bei Phthisis 219. | 
Liegehallen für Phthisiker 222. | 
Lignosulfatinhalation 34. 
Lindenblütentee bei Nephritis suppura- 
tiva 546. 
Lithium carbonicum 
Litholapaxia 594. 
Lithotripsia bei Blasensteinen 594. 
Lobelia gegen Asthma 161. 
LORENZ- W EHRsche Verfahren bei Herz- 
verletzungen 459. 
Lues der Lungen 182. 


Steinkrankheit 
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Luft, Einatmung reiner — 7. 
Aufenthalt in verdünnter — 41. 
Ausatmung in verdünnter — 48. 
Kinatmung verdichteter — 37. 


— bei Lungentuberkulose 245. 
Luftdusche nach POLITZER 84. 
Luftröhre, Erkrankungen der — 1148. 

akuter Katarrh 149. 

Katarrh der feineren Bronchien 150. 

Hydrotherapeutische Prozeduren 152. | 

Technik derselben 153. 

Brechmittel 153. 

Chronischer Katarrh 154. 

trockne Form 155. 

Medikamente 156. 

Verengerung, Behandlung der 150. 
l,umbalsehnitt, SımoXscher, bei infek- 

tiöser Nierenentzündung 547. 
Lungen, Abszeß, chirurg. Behandlung 
181, 657. 
Differentialdiagnose 658. 
Herddiagnose 658. 
— mit Rönterenstrahlen 659. 
Herdsymptome 659. 
Chirurg. Vorgehen 660. 
Verhütung des Pnenmothorax 661. 
Annähung der Lunge an das Rippen- ' 
fenster 662. | 
Vordringen m. d. Paquelin 663. 
Nachbehandlung 664. 
Erfolge 664. 
-aktinomykose 176. 
-arterienembolie 179. 
-brand 181, 657. 
-echinokokkus 183. 
— chirurg. Behandlung 183, 674. 
-embolie 179. 
chirurg. Behandlung 180. 
-eınphysem siehe Emphysem 162. 
-entzündung siehe Pneumonie 166. | 
-gangrän, chirurg. Behandlung 181, | 
657. | 
-hypostasen 179. 
-infarkt 179. 
-kavernen, chirurg. Behandlung 656, 
669. 


Lungenkrankheiten, chirurg. Behandlung 
656. 
Geschichtliches 656. 
Behandlungsmethoden 657. 
— -lues 182. 
— -neubildungen 182. 
Lungenödem 178. 
Aderlaß 179. 
— -parasiten 183. 
Lungentuberkulose 184. 
Ursachen 184. 
Disposition 184. 
der Lungenspitzen 185. 
Mischinfektion 186. 
Phthisiophobie 187. 
Untersuchung 187. 
Nachweis der Tuberkelbazillen 187. 
Typus humanus, — bovinus 194. 
Temperatur 188. 
Tuberkulinreaktion 188. 
Verhütung 159. 
Abhärtung 1906. 
Anzeigepflicht 193. 
Berufswahl 197. 
Heiratsfrage 195. 
Isolierung 192. 
Schulärzte 196. 
Schutz des Individuums 195. 
Spucknäpfe 191. 
Stillen der Kinder 195. 
Taschentuch 192. 
Maßregel bei erworbener Disposition 
197. 

Organerkrankungen 198. 

bei nicht tuberkul. Erkrankungen der 
Atınungsorgane 198. 

bei tuberkul. Erkrankungen anderer 
Organe 199. 

Behandlung, Heilungsvorgänge 200. 
Bedingung der Heilbarkeit 202. 
bezügl. der Lungenprozesse 202. 
— des übrigen Körpers 204. 
hvrrienisch-diätetische 205. 

Arzt und Patient 205. 
Ileilanstalten, geschlossene 206. 
— private Aufzählung von — 200. 
Volksheilstätten 210. 
Erfolge der 212. 
Ernährung 214. 
Dyspepsie der Phthisiker 215. 
Obstipation 215. 
Speiseordnung 216. 
Milch 217. 
Ersatzmittel 217. 
Alkohol 218. 
Freiluftbehandlung 
Freiluftliegekur 
Baupläne 220. 
Klimatische Behandlung 223. 
Grebiresklima 224. 
Kontraindikationen 225. 
Kurorte, Aufzählung 226. 
— im Hochgebirge 226. 
— im Mittelgebirge 227. 
— im Niedergebirge 227. 
Kurort mit Seenklima 228. 
4H* 


219, 
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Lungentuberkulose. 
Kurort mit Wüstenklima 228. 
— mit Meeresklima 228. 
Vorschriften für Verordnung von 
Kurorten 229. 
Ruhe und Bewegung 231. 
Abhärtung und Schonung 234. 
Psychische Beeinflussung 225. 
Arzneiliche Behandlung 238. 
Kreosot 238. 
Ersatzmittel 239. 
Kampferarten 239. 
Perubalsam 239. 
Zimmtsäure 239. 
Quecksilber 239. 
Jod und Jodoform 239. 
Arsen 239. 

Lungen, Mineralwassertrinkkuren 240. 
Inhalationstherapie 240. 
Tuberkulin und -Präparate 241. 
Serumbehandlung 244. 
Physikalische Hilfsmittel 244. 
Einatmung komprimierter Luft 
Licht- und Röntgenbehandlung 
Operative Behandlung 245. 
Pneumothorax künstlich 245. 
Symptomatische — 246. 

Antipyretica 247. 
Bluthusten 251. 
Brustschmerz und 
Fieber 246. 
Herzschwäche 248. 
Husten und Auswurf 248. 
Hydriatische Prozeduren 247. 
Nachtschweiße 247. 
Schlaflosigkeit 253. 
Verdaunnesstörungen 254. 

Lungentuberkulose, stillstehende Behand- 

lung 254. 

Vermeidung von Rückfällen 254. 

Heiratskonsens 256. 

chirurgische Behandlung 669. 

tesektion der 1. Rippe 670. 

Pneumothorax, künstlicher 670. 

Rippenresektion 671. 

Technik 672, 

Erfolge 672. 

Lungentumoren. chirurgische Behandlung 

O74. 

Lupus des Kehlkopfs 117. 

Lyeetol gegen Steinkrankheit 553. 

Lysedin gegen Steinkrankheit 553. 


244. 
245. 


Atemnot 253. 


IDHLandelquetscher von HARTMANN 94. 
Maxpısche Lösung 93. 
MARAGLIANOS Tuberkuloseserum 244. 
Maske zur Inhalation nach CURSCHMANN 
19. 
nach HARTMANN 20. 
nach HAUSMANN 20. 
nach KLEIN 20. 
von verdünnter Luft nach KUHN 49. 
Massage des Herzens 464. 
bei Kehlkopfkrankheiten 102. 
Mastdarmeinspritzungeu bei Cystitis ac. 
J4. 
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Mastdarmeinspritzungen b. Cystitis chron. 
575. 
Masturbantenherz 376. 
Mediastinum, bösartige Geschwülste des 
— 309. 
Chirurgische BehandInng 710. 
Entzündliche Prozesse 311. 
Emphysem 31]. 
Mediastinoperikarditis, chirurgische Be- 
handlung 462. 
Meeresklima bei Lungentuberkulose 228. 
Melanom der Harnblase 597. 
Mentholin gegen Kehlkopfphthise 118. 
Menthol zur Inhalation 33. 
Mercierkatheter 621. 
Messer für den Kehlkopf 122. 
MicHAaersche Atmungsmaske 23. 
Milch bei Lungentuberkulose 217. 
Ersatzmittel 217. 
bei Nephritis 484. 
Milchsäure bei Blasentuberkulose 589. 
bei Kehlkopftuberkulose 119. 
Mineralbrunnen bei Kehlkopfkrankheiten 
101. 
Mineralwässer, alkalische 
Nephritis 476. 
bei chronischer — 487. 
bei Steinkrankheit 552. 
Mineralwässer als Inhalationsmittel 32. 
Mitralinsuffizienz siehe Herzfehler. 
Mitralstenose siehe Herzfehler. 
Mittelfell siehe Mediastinum 309. 
Mittelgebirgskurorte 227. 
Mixtura Stokesii 356. 
MOHRHOFFscher Ammoniakinhalations- 
apparat 32. 
Morbus Brightii 471. 
Differentialdiagnose 473. 

Einteilung 471. 
Kompensationsvorrichtungen 472. 
Morphin bei Luftröhrenerkrankungen 35. 

— bei Herzkrankeu 358. 

— bei Pleuritis 269. 

— bei der Thorakozentese 290. 
Motilitätsstörungen am weichen Gaumen 

und Rachen 96. 
Motorische Punkte des Kehlkopfs 103. 
Myokarditis siehe Herzschwäche 328 f. 
Myom der Harnblase 547. 


bei akuter 


Nachtschweiße, Behandlung der 247. 
Naphthalin gegen Cystitis chronica 550. 
Narben des Rachens 96. 
— der Luftröhre 115. 
Narkotica bei Zirkulationsstörungen 358. 
bei Cystitis 574. 
als Inhalationsmittel 35. 
Nasenatmung 4. 
Nasenhöhle, Krankheiten der — 66. 
Formfehler 66. 
Behandlung 67. 
Nasenkatarrh akuter 69. 
blenorrhöischer 70. 
chronischer 70. 
Behandlung der Hypertrophie 71. 
atrophischer 72. 
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Nase, Anosmie 50. 
Asthma 79. 
Blutungen 77. 
Fremdkörper 75. 


pflanzliche und tierische Fremdkörper 


16. 
Greschwülste 74. 
Heuschnupfen 79. 
nervöse Störungen 7. 
Phlegmone, Gangrän 73. 
Trigeminuserkrankungen 50. 
Lepra und Rotz 74. 
Nasenrachenerkrankungen 58. 
Untersuchung 58. 
Prophylaxe 61. 
Dusche 63. 
Medikamentöse 
Anästhesie 65. 
Atzung 64. 
Galvanokaustik 64. 
Tamponade 63. 


3jehandlung 63. 


Nasenrachenraum, Geschwülste des — 89. 
Nasenscheidewand, Deformitäten d. — 67. 


Perichondritis der 73. 
Nativelle erystallisee 353. 


Natrium aceticum bei kard. Hydrops 371. 


salicylicum bei Cystitis chron. 580. 
bei Pleuritis 208. 
bicarbonicum zur Inhalation 32. 


phenylpropionsaures zur Inhalation 34. 


sozojodolicum für die Nase 70, 90. 
Natriumnitrit bei Angina pectoris 373. 


Nebenhodenerkrankungen sieheauch unter 


Hodenerkrankungen 651. 
Nebenhodentuberkulose 616. 
Nebenhöhlenkrankheiten der Nase 81. 

Einleitung 81. 
Nebenhöhlenpolypen 83. 
Nelatonkatheter 621. 

Nephralgie 558. 
mit Hämaturie 559. 

Nephrektomie 516, 533, 557. 
transperitoneale 516. 
extraperitoneale 518. 
Nachbehandlung 519. 
Urinausscheidung bei — 520. 

Nephritis, akute 474. 
Bäder 474, 478. 
Blutentziehung 475. 
Coffein 476, die. 
Diaphorese 478. 
Diät 475. 

Diuretica 476. 

Hautödem 478. 

Kochsalzentziehung 

Larynxödem 478. 

Medikamente 475. 

Mineralwasser 475. 

Pilokarpin 478. 

Schwitzbäder 4.4, 478. 

— chronische parenehymatosa 479. 
Abhführmittel 482. 

Alkohol 456. 

Bäder 481. 

Bettruhe 487. 

Diaphorese 481. 


A: 


| Nephritis, chronische. 











diaphoretische Prozeduren 490. 

Diuretica 487. 

Hautdrainage 491. 

Hydrops 459. 

Kochsalzentziehung 489. 

Magendarımstörungen 491. 

Nahrung 482. 

Eier, rohe 455. 

Fette u. Kohlehydrate 456. 
Fleischsorten 485. 
Getränke 480. 

Milch 484. 

Stickstoff, Bedeutung 403. 

Muskelarbeit 487. 

Skarifikationen 489. 

Spezifica 180. 

Stickstoffgehalt der Nahrung, Bedeu- 

tung des — 453. 

Stuhlentleerung 482. 

Uriunie 495. 

chronica haemorrhagiea 558. 

— interstitialis 492. 

Jodkali u. andere Jodpräparate 42. 

Behandlung der drohenden Herz- 
schwäche 403. 

Kurorte 494. 

Urämie 49). 

akute bei Pneumonie 173. 

suppurativa 543. 

Nephrocapsektomie 561. 

Nephroeystanastomose 541. 

Nephrolithiasis 549. 

Nephrolithotritie 556. 

Nephrolithotomie 555. 

Nephrolysis 360. 

Nephropexie 503, 511. 

Nephroptose 503. 

Nephrostomie 559, 555. 

Nephrotomie 539, 555. 

Nervöse Herzerscheinungen 373, 374. 

Neubildungen des Kehlkopfs 121. 

— bösartige 173. 

Neubildungen des Rachens u. 

Gaumens S59. 

Neuralgie des Kehlkopfs 125. 
renale idiopathische 55X. 
der Harnblase 602. 
des Hodens 634. 

— Samenstranes 63-4. 

Neurose der Harnblase 602. 
— Harnröhre 634. 
des Herzens 474. 
der Prostata 634. 

Niederungseebirgeskurorte 

tuberkulose 227. 

Nierenbandaren 509. 

Nierenblutung s. Hämaturie 524, 526, 558. 

bei gesunden Nieren 558. 

Steinkrankheit 554. 

— bei Tuberkulose 524, 526. 

Behandlung 560. 

Nierendegeneration eystöse 531. 

Nierendiaenostik 472. 

Nierentzündung, infektiöse 543. 
Ursachen 543. 


weichen 


bei Lungen- 
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Nierenentzündung, hämatogene und uro- 
gene Infektion 543. 
Erkennung 544. 
Behandlung 545. 
Liindenblütentee 546. 
Nierenbeckenspülungen 540. 
Nierenbeckenöffnung 547. 
Nephrektomie 547. 
Nierenerkrankungen 46.. 
Amyloid 500. 
Blutung 473, 524, 558. 
Cysten, einfache, solitäre 527, 530. 
atheromatöse 531. 
Echinokokkus 527. 
Behandlung 528. 
Geschwülste, bösartige 514. 
Erfolg durch Operation 517. 
(seschwülste, gutartige 520. 
— der Kapsel 521. 
Nierenerkrankungen. 
kungen 562. 
Hydronephrose 54. 
Nenraleie 558. 
Nephritis, akute — 474. 
— chronische 479. 
Retentionszeschwülste 530, 534. 
Schrumpfniere 4492. 
Stanungsniere 467. 
Steine 549. 
Syphilis 527. 
Urämie 495. 
Wanderniere 504. 
Nierentuberkulose 522. 
Ursache 522. 
Erkennung 523. 
Behandlung 524. 
Prophylaxe 524. 
Diät 524. 
Nephrektomie 525. 
Nierenexstirpation 516. 
Technik 518. 
Nierengeschwülste 514. 
Nierengries, -sand, -steine 549. 
Nierenkolik bei Steinkrankheit 550. 
Behandlung 554. 
bei Hvdronephrose 537. 
— anderen Erkrankungen der ab- 
leitenden Harnwege 550. 
Nierenverletzungen 509. 
Niebkrämpfe 81. 
Nitroglvzerin bei Angina pectoris 373. 
— Atherosklerose 414. 
Nukleoallmmine bei Aneurysina 430. 





Harnleitererkran- 


Oberkieferhöhle, Erkrankungen der — 82. 
Obliteratio pericardii 305. 
Obstipation bei Lungentuberkulose 215. 
Odem bei Kreislaufstörungen 370. 
des Kehlkopfes 112. 
, der Lunge 178. 
Ole zur Inhalation 33. 
Olklystiere bei Blasentuberkulose 588. 
— Cystitis ehron. 578. 
Oertelkur 360. 
Offenbacher Wasser bei Cystitis chron. 
31): 


| 
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Oleum therebinthin. bei Bronchial- 
blenorrhöe 33. 
bei Cystitis 578. 
Oleum pini punilion, — — silvestr. zur 
Inhalation 33. 
Juniperi zur Inhalation 33. 
Salviae zur Inhalation 33. 
Santali 574, 578. 
OLLIVERsches CADARELLIsches Sym- 
ptom 427. 
OLLIVERs Verfahren bei Larynxparalysen 
130. 
Olfactorium anticatarrhoicum 70. 
Opium zur Inhalation 35. 
Orchidopexie 648. 
Orthoform für den Kehlkopf 118. 
Oxalatsteine 591. 
Ozaena 72. 


Pachydermie im Kehlkopf 113. 
Papilloma vesicae fibrosum 597. 
— fimbriatum 597. 
Parachlorphenol zur Atzung von tuber- 
kulösen Kehlkopfgeschwüren 119. 
Parazentese der Pleura 282. 
des Herzbeutels 387. 
Paranephritis suppurativa 543. 
Parästhesien des Kehlkopfes 125. 
Parosmie 81. 

Paroxysmale Tachykardie 332. 
Penis, Entzündungen des 640. 
Abtrennung, totale 640. 

Abschnürung 645. 
Balanoposthitis 646. 
Epi- und Hypospadie 637. 
Erysipele und Phlegmonen 
Geschwülste des 646. 
Induration 646. 
Karzinom 647. 
Luxation 645. 
Mißbildungen des 643, 641. 
Paraphimose 644. 
Phimose 643. 
Schindung 645. 
Verletzungen des 644. 
Periarteriitis nodosa 421. 
Pericarditis siehe Herzbeutelentzündung 
385. 
tuberculosa 395. 
Perichondritis laryngea 114. 
Perikardiotomie 402. 
Perinephritis 543. 
Peripleurale Abszesse 680. 
Peripleuritis 302. 
Perlsuchtbazillus 194. 
PERTHES Aspirationsverfahren 300, 690. 
Perubalsam bei Phthise 239. 
— Ozaena 72. 
zur Inhalation 33. 
Pfeife für Terpentin 17. 
Pharyngitis akuta 90. 
chronica 92. 
phlegmonosa 91. 
Pharyngtomia subhyoidea 144. 
Phenazetin bei Cystitis 574. 
Phimose 643. 


646. 


Register. 


Phimose, Dehnung 642. 
dorsale Spaltung 643. 
Zirkumzision 644. 

Phlebitis syphilitica 422. 
aus anderen Ursachen 448. 

Phlebothrombose 448. 
Behandlung 450. 

Phlermone der Nase 73. 

des Kehlkopfs 112. 

Phonischer Stimmritzenkrampf 127. 

Phosphatsteine 591. 

Phthisis pulmonum siehe Lungentuber- 

kulose 184. 

Phthisiophobie 187. 

Pilokarpin bei kardialen Ilydrops 372. 

bei akuter Nephritis 478. 

bei chronischer — 482. 

bei Urämie 497. 

Pinsel für den Kehlkopf 104. 
Pinzette nach KRAUSE — — — 104. 
Piperazin bei Steinkrankheit 553. 
Pleura, Echinococcus der 308. 
Pleurageschwülste 309. 
Pleuraspülungen 687. 

Pleuritis 260. s 

Formen 260. 

Ursachen 261. 
tuberkulöse, metapneumonische, 

rheumatische 262. 
syphilitische 263. 
von Kokken verursachte 263. 

Diagnose der einzelnen Formen 263. 

Verhütung 264. 

Behandlung 264. 

— der trockenen Form 266. 
Compressivverband 266. 
Diaphorese 266. 

Atemgymnastik 267. 

— der Pleuraergüsse 267. 
diätetische Behandlung 268. 
Medikamente 268. 

synıptomatische Behandlung 269. 

Abführmittel 270. 

Antipyretica 270. 

Diaphorese 270. 

Diuretica und Digitalis 270. 

Jodpinselungen 269. 

Kälte 269. 

Morphin 269. 

Resorptionsbefördernde Mittel 269. 

Schmerzstillung 269. 

Schröpfköpfe 269. 

Punktion (Thorakozentese) 270. 

Indikationen bei der serofibrinösen 
Form 270. 

Bedenken gegen Punktion 272. 

Gründe für frühe Punktion 272. 

Indikationen bei der hämorrharischen 
Form 275. 

‚Wiederholte kleinere Punktionen 275. 

Wahl des Zeitpunktes 276. 

Menge des zu entleerenden Ergusses 
276. 

Wiederholung der Punktion 277. 

Wahl des Einstichortes 277. 

Methoden der Punktion 279. 


~] 
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Pleuritis, Punktion. 

Aspiration, Vor- und Nachteile 281. 

Technik der Punktion 282. 

Probepunktion, Notwendigkeit der — 
282. 

Apparate für Aspirationspunktion 283. 
FisrpLersche Hohlnadel 253. 
DıEvLAFoYscher Apparat 284. 
PoTAINscher Apparat 285. 
UNVERRICHTscher Apparat 286. 
ALEXANDERscher Apparat 286. 
STINTZINGscher Apparat 287. 

Vorschriften für die Ausführung der 
Punktion 289. 

Asepsis 289. 

Morphininjektion 290. 

Verband 291. 

Zwischenfälle bei der Punktion 291. 
Husten 291. 

Expectoration albumineuse 291. 
Synkope 291. 

Erfolge der Punktion 292. 
Nachbehandlung 292. 
Autoserotherapie 311. 

— Behandlung der eiterigen Form 293. 
Indikationen zur Operation 294. 
Thorakozentese, Aspirationspunk- 

tion 2495. 
BÜrausche Heberdrainage 296. 
kritik derselben 299. 

P’erthes Aspirationsverfahren nach der 
Thorakotomie 300. 

Punktion bei Lungentuberkulose 301. 

Plumbum aceticum bei drohenden Lungen- 

ödem 478. 

Pneumatische Apparate 37. 

tragbare 44. 

GEIGEL-MAYRscher Apparat 42. 

WALDENBURG-Apparat dd. 

physiologische Wirkung 47. 

Pneumatische Behandlung bei Erkran- 

kungen der Atmungsorgane 3%. 

Pneumatische Kabinette 3v. 

physiologische Wirkung 39. 

Indikationen 41. 

therapeutische Anwendung 41. 

Pneumokokken-Empyeme 301, 677. 

Pneumometer von HOFBAUER 93. 

Pneumonie, genuine 166. 

Diagnostisches 106. 

Behandlung 167. 

Serumbehandlung 1067. 

Aderlaß 171. 

Adrenalin 170. 

Alkohol 168. 

Antipyretische Behandlung 169 u. 172. 

Delirium tremens 172. 

Diät 168. 

Diritalis 171. 

Expektorantien 168. 

Hirnerscheinungen 171. 

Husten 160. 

Hydrotherapie 169. 

Kontraindikationen 169. 

Nephritis, akute 173. 

Obstipation 173. 
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Pneumonie, genuine. 

Perikarditis 173. 

Pleuraschmerz 168. 

Störungen der Rekonvaleszenz 173. 
Pneumonie, interstitielle 175. 

Behandlung 176. 

Pneumoperikard 393. 

Pneumopexie 661. 

Pneumothorax 303. 

Diagnose und Ursache 303. 
Behandlung 304. 

Aussichten der Behandlung 306. 
Punktion, Indikation zur — 305. 
künstlicher, nach BRAUER 245. 670. 
nach FORLANINI 670. 

Pneumotomie 002. 

Atınungsstillstand dabei 662. 
PoLITZERS Lufdusche für die Nase S4. 
Pollakiurie 593. 

Pollantin, DUNBARs SO. 

Pollutionen nach Spermatorrhöe 628. 
Polyarteriitis acuta nodosa 421. 
Polyurie bei Hydronephrose 536. 

bei Prostatahypertrophie 619. 

bei Sehrumpfniere 473. 
PoTAaısscher Apparat zum Bruststich 285. 
Probepunktion. Wichtigkeit der — vor 

der Aspirationspunktion 282. 
Prostataabszesse 654. 

— -entzündunren 654. 
Prostatahypertrophie 618. 

prämoniter. Stadium 619. 

Retention ohne Distension 619. 

— mit Distension 619. 

Prophylaxe 620. 

Behandlung 620. 

Blasenpunktion 621. 

Dauerkatheter 621. 

Katheterisinus 620. 

KNatheterarten 621. 

Lagewechsel 620. 

Narkotica 623. 

Urotropin 623. 

Wärme 620, 
P’rostatahypertrophie, 

lung 625. 

Injektionen von Medikamenten 625. 

Borrisische Operation 626. 

Kastration 625. 

Prostäatektomie 626. 

Perineale Methode 626, 

Suprapubische Methode 62%. 

WinMsche Methode 6206. 

Vasektomie 625. 

Prostatatuberkulose 617. 
— -verletzungsen 653. 
Prostatektomie siehe unter Prostatahyper- 

trophie 620. 

Prostatismus 625. 

Protareol zur Blasenspülune 583. 
Pruritus der Geschlechtsorgane 64. 
Psendokrupp 110, 111. 

Pulsus irregularis respiratorius 331. 
Pulsus alternans 393. 

— biseminus 332. 

— paradoxus bei Perikarditis 352. 


radikale Behand- 


———— m m 
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Pulverbläser nach BEZOLD 63. 
-- nach SCHMIDT 63. 100. 
Pulverräucherungsn 21. 
Punktion des Hydrothorax 30%. 

der Pleura 270. 

des Perikards 38%. 

— Hydrops 372. 

bei Pneumothorax 307. 
Putride Bronchitis 157. 
Pyelitis suppurativa 543. 
Pyeloeystostomose 541. 
Pyelolithotomie 556. 
Pyelonephritis 543. 
Pyeloplicatio 503. 

nach ISRAEL 541. 
Pyelostomie 503, 555. 
Pyelotomie 503. 555. 
Pyocele 82. 
Pvonephrose 543. 
Pyoperikard (ehir. Behandlung) 461. 
Pyopneumothorax 303. 
Pyramidon bei Cystitis 574, 578. 


@uecksilber bei Lungentuberkulose 239. 
bei Perikarditis 385. 


KRachenorgane, Erkrankungen der — 9. 


Angina catarrhalis, follicularis, — la- 
cunaris, — necrotica YO. 


Pharyngitis chronica 92. 
Phlegmone (Tousillarabszeß) 91. 
Tonsillenhypertrophie 94. 
Tuberkulose des Rachens 95. 
Neubildungen 95. 
Narben (Strikturen) 90. 
Retropharyngealabszeß 91. 
Molititätsstörungen 96. 
Sensibilität 97. 
Sekretion 98. 
Rachenmandel, Hyperplasie der — NS. 
Radfahren bei Zirkulationsstörungen 345. 
Rauchen bei Kelhlkopfkrankheiten 99. 
Räucherkerzen 21. 
Räucherungen bei Erkrankungen der 
Atımungsorgane 20. 
Räucherpulver bei Asthma bronch. 16%. 
teflexneurosen des Rachens 79. 
Reichenhaller Asthmapulver 21. 
Reirscher Inhalationsapparat 27. 
Renale Massenblutung 338. 
— (lokale) Hämophilie 558. 
— konstitutionelle Hämophilie 558. 
— idiopathische Neuralgie 555. 
— Neuralgie bei Tabes 559. 
Ren mobilis 504. 
Residualharn bei Prostatahypertropbie 61%. 
Resolventia als Inhalationsmittel 31. 
Resorcin gegen Cystitis chron. 550, 
Respiration bei Lungenkranken 19. 
Respiratorischer Stimmritzenkrampf 127. 
Retentionsgeschwülste der Niere 534. 
Retentio testis 647. 
Ektopia femoralis 647. 
— perinealis 647. 
urinae bei Neurose der Harnblase 602. 
— beianderenBlasenerkrankungen 6112. 
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Retentio testis incompleta 6O04. 
Retrecissement thoracique 274. 
Retropharyngealabsze 91. 
Rhinitis siebe Nasenkatarrh 69. 
Rhinolalia aperta 60. 

clausa 60. 
Rhinolithen 75. 
Rhinoskopia anterior 59. 

media 59. 

posterior 60. 
Rhizoma gramin. 578. 
RiICHARDSONSscher Inhalationsapparat 25. 
RINGERsche Lösung 319. 
Ringmesser nach BECKMANN $9. 
Rippenfellentzündung siehe Pleuritis 260, 
Rippenresektion 655. 
Riviera für Phtlisiker 228. 
tOSSBACHS Atmungsstuhl 10, 55. 
töntrrenographie der Harnleitersteine 563. 
kobhaareinführung für Aneurysma 432. 
RoUMIERsche Räucherkerzen 21. 
ROTH-DrÄGERsche Atmungsmaske 23. 
Rückfälle bei der Lungentuberkulose, 

Vermeidung von — 254. 


Sackniere 534. 
Sige für die Nase 68. 
SALES-GIRONSscher Apparat 24, 
Salizyl bei Endokarditis 341. 

bei Pleuritis 268. 
Salizylsäure bei Cystitis chron. 
Salmiak zur Inhalation 32. 
Salol bei akuter Nephritis 475. 

bei chronischer Cystitis 550. 
Salpeter zu Räucherungen ?1. 
Salvatorquelle bei Cystitis chronica 579. 
Samenblasenentzündung 655. 
Samenblasengeschwülste 655. 
Samenblasentuberkulose 617. 
Samenstrang, Geschwülste des 693. 
Samenstrangtorsion 647. 
Samenstranetuberkulose 616. 
SANDoWsche CO,-Bäder 364. 

harntreibende Salze 579. 
Sängerknötchen 122. 
SAENGERSche Inhalationsapparate 17, 19. 
Santyl 524, 578. 
Sarkom der Harnblase 597. 
Sanorteffnslalitinen 12, 27, 193. 

Wirkung 22. 

Apparate 23. 

Sänferdelirien bei Pnenmonie 172. 

SCHECHS Universalhanderiff für den Kehl- 
kopf 108. 

Schilddrüsenpräparate bei Struma 131. 

Schlaflosiekeit bei Lungentuberkulose, 
Behandlung der — 25%. 

Schleimgeschwülste der Nase 95. 

-- des Kehlkopfs 121. 
Scehlingenschnüren für den al 122, 
SCHOENscher Inhalationsapparat 27. 
SCHREIBERScher Atmungskessel 11. 
Schröpfköpfe bei Pleuritis 264. 
SCHRÖTTERSche Sonden für Kellkopf- 

stenosen 115. 
Schrumpfniere siehe Nephrit. interst. 492. 


550. 








Schwefelwässer zur Inhalation 35. 
Schwitzkuren bei Herzkrankheiten 
Seilla bei Cirkulationsstörungen 355. 
Secale bei Hämoptoe 252. 
Sectio alta 504, 610. 

lateralis 611. 

mediana 611. 

vaginalis 611. 
Selatıva bei Cystitis 5rd. 


Seeklima bei Lungentuberkulose 228. 
Seidenfäden zur Einführung in Aneu- 


rysmen 452. 
Seidengespinnstkatheter 576. 
Sektionsschnitt der Niere bei suppurat. 

Nephritis 547. 
Sekretionsanomalien im Rachen 98. 
Semen lini 579. 

Selterswasser bei akuter Nephritis 416. 
— chronischer — 487. 
Senfbäder und Senfpaekungen 153. 
bei Herzschwäche 358. 
Septum, Verbierungen der Nase 68. 
Seropneumothorax 303. 
Serumbehandlung geg. Cystitis chron. 551. 
— der Tuberkulose V44. 
Sidonal gegen Steinkrankheit 553. 
Siebbeinhöhlen, Erkrankungen 82. 
Siebbeinzelleneiterung 87. 


SIEGLES Zerstäubungsapparat 26. 
Sıimoxscher Lumbalschnitt bei Nieren- 


exstirpation DIS. 
Sklerose der Arterien 400. 
Skorbut als Ursache der Perikarditis 381. 
Skopolamin-Morphium bei Asthma 161. 
Skrotum, Entzündung des 640. 
Erysipel 62! 
IIydrocele acuta 649. 
— chronica 649, 
jehandlung 690. 
Punktion 650. 
Injektionen 690. 
hadikaloperation nach v. 
MANN 650. 
-- — WINKELMANN 050. 
Hämatocele 651. 
Skrotum, Geschwülste des 622. 
Verletzungen des 648. 
Sodbrennen bei Lungentuberkulose 215. 
Sole zur Inhalation 31. 
Solventia bei Luftröhrenkatarrh 150. 
Sommerkurorte für Phthisiker 227. 
Sondierung bei Kehlkopfkrankheiten 115. 
SOUTHEYSche Kapillartroikarts 491. 
Sozojodol für Nase TO. 
— Kelilkopf 114. 
Species dinretiene 579. 
Spekula für die Nase 59. 
Speifläschehen für Lungentuberkulose 191. 
Speiseordnung bei Lungentuberkulose 210. 
Spermatorrhöe 628. 
Spermatocele 653. 
Spermin bei Impotenz 631. 
Spina der Nasenscheidenwand 67. 
Spitzbrenner, galvanokaustischer 109, 
Spritzen für den Kehlkopf 104. 
— die Nase 62. 


BERG- 
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Spucknäpfe 191. 

Sputumuntersuchung bei 
kulose 187. 

Stacheln des Septum 67. 

Staphylokokkenpleuritis 261. 

Staub, Einatmung von — als Ursache der 
Erkrankung der Atmungsorgane 3. 

Staubinhalationskrankheiten der Lunge 
176. 

Stauungsnieren 467. 

Behandlung 468. 

Adrenalin bei Herzinsuffizienz 470. 

Diät 471. 

Digitalis und ihre Präparate 468. 

Kalomel 470. 

Kampfer 469. 

Kochsalzentziehung 471. 
Stempelspritze für Thorakorentese 287. 
Stenokardie 373. 

Sterilitas virilis 632. 
Aspermatismus 632. 
Azoospermie 633. 
St. Galmie Wasser bei Cystitis chron. 579. 
Stiekstoffinhalationen 24. 
Stickstöffgehalt der Nahrung 
phritis 483. 
Stigmata maidis 579. 
Stimmritzenkrämpfe, Arten 27. 
STINTZINGscher Apparat zum Bruststiche 
287. 
mit Aspirationsspritze 288. 
mit Hebervorrichtung und Aspiration 
287. 
Steinkrankheit der Niere 549. 

Ursachen 549. ` 

Steinarten 549. 

Erkennnung 549. 

Koliken 550. 

Harnmenge 550. 

Blut im Harn 550. 

Nierentumor 551. 

teno-renaler Reflex 551. 

Röntgenographie 591. 

Prophylaxe 552. 

Behandlung 552. 

Trinkkuren 552. 

Harnsäure lösende Mittel 553. 

Behandlung der Nierenblutung 554. 

— — Steinkolik 554. 

— —- kalkulösen Anurie 554. 

— operative 555. 

Nephrolithotomie 555. 

Pvelolithotomie 556. 

Postoperative Blutungen 556. 

Behandlung bei kalkulöser 

nephrose 557. 
Stirnhöhle, akute Erkrankungen 81. 
Stirnhöhleneiterung Sb. 

Stramonium als Ränchermittel 21. 
Stramonimmnzienretten 21. 
Streptokokkenempyeme 203, 278. 
Streptokokkenpleuritis 261. 
Strikturen im Rachen 96, 

— — kehlkopf 115. 

Strophantin und Tet. Strophanti 348, 353. 

— bei Stanungsnieren 409. 
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Register. 


Struma 130. 
Behandlung, medikamentöse 130. 
Strumitis 131. 
Stützverband bei Aneurysmen 437. 
Strychnin bei Blasenlähmung 606. 
— Impotenz 631. 
Styptica bei Lungenblutung 252. 
Sublimat zur Blasenspülung 582, 583. 
gegen Blasentuberkulose 589. 
Sykosis des Naseneinganges 66. 
Synechien des Naseneinganges 66. 
Synechia pericardii 395. 
Syphilis des Kehlkopfes 121. 
der Lunge 182. 
— Pleura 263, 267. 


Tabakstenokardie 373. 
Tachykardie, paroxysimale 332. 
Tamponade bei Nasenrachenkrankheiten 
17. 

Tannin zur :Inhalation 32. 

Taschentuch, Hygiene des — bei Lungen- 
tuberkulose 192. 

Temperatur, Bedeutung der — bei Lungen- 
tuberkulose 203. 

Terpentinöl zur Inhalation 32. 

Terpentinpfeife 17. 

Tetvreusche Leibbinden 510. 

Theobromin bei kardialem Hydrops 371. 
bei akuter Nephritis 476. 

Theoein bei akuter Nephritis 476. 
bei chron. parench. Nephritis 488. 
bei kardialem Hydrops 371. 

Theophyllin = Theocin 371, 476, 488. 

Thermalbäder bei thrombotischer Arteriitis 

420. 

Thermovariator von BULLING 28. 
von HERYNG 28. 
von JAHR 29. 

Thorakozentese 270, 296. 

Thorakotomie 682, 685. 
Nachbehandlung nach PERTHES 690. 
nach LENHARTZ 692. 

Thoraxresektion, Technik 704. 

Thrombose der Arterien 419. 
der Venen 448. 

Thrombenbildung in Aneurysmen 430. 

Thyreeiditis 131. 

Thyresol 574. 

Thyrojodin gegen Kropf 131. 

TIEMANNs Katheter 621. 

Tonsillen als Eingangspforten für den 

Tuberkelbazillus 14. 

Tonsillenhypertrophie 94. 

Tonsillitis phlegmonosa 91. 

Tonsillotom 94. 

Tracheotomie 134. _ 

Triehloressigsäure, Ätzmittel 106. 

Trigemin 605. 

Trigeminuserkrankungen in der Nase S. 

Trinkkuren bei Steinkrankheit 532. 

Tritic. arepens 579. 

Troikart, CURSCHMANNSscher zur Haut- 

punktion 372. 

Tropfapparat nach STÖRK 104. 


Register. 


TROUSEAUS Arsenikzigaretten 21. 

— Espiezigaretten 21. 

Tuberkelbazillus, Nachweis des 18%. 
Typus bovinus 194. 

Tuberkulinreaktionen 188. 

Tuberkulin und -präparate bei Lungen- 

tuberkulose 241. 

Tuberkulinkur bei Tuberkulose der Ge- 
schlechtsorgane 617. 
Behandlungsmethode 243. 

Tuberkulose der Geschlechtsorgane 615. 
des Hodens 632. 

„ Kehlkopfs 117. 
der Harnblase 555. 
„ Nase T4. 
„ Nieren 522. 
„ Prostata 617. 
des Rachens 95. 
der Rippenfells 262, 701. 
„ Samenblasen 617. 

TUCKERsches Asthmamittel 35. 

TUFNELs Diät für Aneurysmakranke 436. 

296, 


Übergangsstationen für Phthisiker 22 
Uberleitungsstörungen des Herzens 353. 
Uhrfedereinführung bei Aneurysmen 432. 
Ulcus septi rotundum 73. 

— tuberculosum laryngis 118. 
Universalhandgriff für den Kehlkopf 108. 
Urämie 495. 

Erscheinungen 495. 

Behandlung 406. 

Coffein, Digitalis, Kampfer 496. 

Diaphoretische Prozeduren 49:7. 

Drastica -+497. 

Venaesektion mit Kochsalzinfusion 497. 
Uratsteine 501. 

Ureterenkolik bei Steinkrankheiten 550. 
Ureterenoperation 503. 
Ureteritis membranacea 562. 

pseudomembranacea 502. 
Ureterolysorthosis nach RAFIN 
Uretherolithotomie 569. 
Ureteropyeloneostomie 541. 
Ureteropyelostomie 541. 
Ureterotomie 539, 
Uretero-ureterostomie 541. 
Uretlira, Fisteln der 642. 

— Fremdkörper 642. 

— Geschwülste der 643. 
Urethra, Mißbildungen der 637. 

Kongenitale Strikturen 637. 

55 Divertikel 637. 

Epispadie 638. 

Hypospadie 637. 

Imperforatio glandis 637. 

Obliteration 637. 

Urethra, Strikturen der 640. 

Entstehung 640. 

unblut. Behandlung 641. 

Dilatation 641. 

operative Methoden 641. 
Urethra, Verletzungen der 638. 

Symptome 638. 

Behandlung 639. 

Dauerkatheter 639. 


>41. 
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Urethra, Urethrotomie 640. 
Urethrotomie bei Verletzungen d. Urethra 
640. 
bei Strikturen der Urethra 641. 
Urininfiltration bei Blasenrupturen 612. 
— bei Verletzungen der Urethra 639. 
Urocedin gegen Steinkrankheiten 55». 
Urogenitaltuberkulose 585. 
Urol gegen Steinkrankheiten 553. 
Uropyonephrose 535. 
Urotropin gegen Steinkrankheiten 553. 
bei akuter Nephritis 475. 
— akutem Blasenkatarrh 575. 
— chronischem Blasenkatarrh 580. 
— Prostatahypertrophie 625. 


WVarsanvasAderlässebei Aneurysma 128. 
Varicen 446. 
Varicorele 652. 
Vasektomia 625. 
Vegetationen, adenoide des Nasenrachen- 
raums 88. 
VELPEAU's Akupunktur bei Aneurysma 
431. 
Venäsektion bei Herzschwäche 350. 
— bei Pneumonie 171. 
Venen, Krankheiten der 445. 
Entzündung 448. 
Erweiterung 446. 
Thrombose 448. 
Veraltete Empyeme 273. 
Veranden für Phthisiker 220. 
Verdauungsstörungen, Behandlung der — 
bei Lungentuberkulose 254. 
Verdichtete Luft, Wirkung der 39. 
Verdünnte Luft 39, 49. 
VERMEHRENscher Unterleibsgürtel 51V. 
Verweilkatheter 581. 
Vichywasser bei Cystitis chron. 579. 
Volksheilstätten 210. 
Vorsteherdrüse s. Prostata 615. 


WACHsMUTHscher Inhalationsapparat 24, 
150. 
WALDENBURGS pneumatischer Apparat 41. 
Wanderniere 504. 
Ursachen 504. 
Diagnose 506. 
Orthopädische Behandlung 508. 
Pelotten bei Bandagen 509. 
Nierenbandagen 500. 
Operative Fixation 511. 
Nephropexie, Technik 512. 
WASMUTHscher Zerstäubungsapparat 24. 
Wasser als Abhärtungsmittel 5. 
Wasserbehandlung der Bronchitis capillaris 
192: 
Wasserbruch s. Hydrocele 649. 
Watteträger nach JuRrasz 104. 
Wein für Pneumoniker 168. 
Wernazer Wasser bei akuter Nephritis 4X 6. 
bei chronischer Nephritis 478. 
— chronischer Cystitis 579. 
Widerstandsgymnastik für Herzkranke 
366. 
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Wildunger und andere Wässer bei akuter 


Nephritis 4760. 
bei chronischer Nephritis 487. 
— chronischer Cystitis 579. 
gegen Steinkrankheiten 532. 
WılaMsches Verfahren bei Ilerzver- 
letzungen 458. 


Winkelschnitte bei Herzverletzungen 459. 


Winterkurorte 226. 
WULFFsche Flasche 17. 


Wöüstenklima bei Lungentuberkulose 228. 


Xanthinsteine 591. 


ZANDERSche Gymnastik bei Herzkran- 
ken 366. 
Zangen für die Nase 68. 
— den Kehlkopf 123. 
Zeobäder 364. 


Register. 


Zerstäubungsapparat von BULLING 26. 

— CLAR 27. 

— KIESSELBACH 62. 

— RICHARDSON 25. 

— SCHÖN 27. 

— SIEGLE 26. 
Zerstäubte Flüssigkeiten zur Inhbalation 

24. 
Zimmtsäure für Lungentuberkulose 239. 
Zincum sozojodolicum für die Nase ‘0. 
Zitronenlimonade bei Cystitischronica 579. 
ZOBERBIERSscher Atmungsstuhl 55. 
Zottengeschwülste der Blase 59. 
Zottenpolyp der Blase 397. 
Zungenspatel 60. 
ZWAARDEMAKERsches Olfaktometer 80. 
Zwangsmäßige Uberwachung der Phthi- 
siker 193. 

Zwischenrippenschnitt bei Herzverletz- 

ungen 458. 


Berichtigung. 


p. 156, Zeile 25 von oben lies: „ererbte‘ Disposition (statt „erworbene“). 
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